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I. 

Beiträge  zm  operativen  Gynäkologie« 

Von 

Prof.  Dr.  P.  Müller 

in  Bern. 

Die  wesentliche  Umgestaltang ,  welche  die  Gynäkologie  in  den 
letzten  zwei  Decennien  erfahren,  verdankt  sie  zum  grössten  Theile 
dem  Siege  der  chirurgischen  Richtung  liber  den  mehr  consenrativen 
Geist,  der  bis  dahin  in  ihr  geherrscht.  In  dieser  Zeit  hat  die  ope- 
rative Gynäkologie  eine  beträchtliche  Ausdehnung  erfahren,  ja,  man 
könnte  fast  sagen,  ist  erst  neu  geschaffen  worden.  Nichts  lässt  die- 
sen Unterschied  zwischen  Sonst  und  Jetzt  deutlicher  hervortreten, 
als  ein  Vergleich  der  betreffenden  Literatur  der  früheren  und  der 
jetzigen  Zeit.  Greifen  wir  die  erst  vor  30  Jahren  erschienene  Ab- 
handlung über  operative  Gynäkologie  von  Kilian  heraus.  In  der 
dem  Verfasser  eigenthümlichen  Weise  werden  breit  und  ausführlich  die 
gynäkologischen  Eingriffe  geschildert,  aber  wie  dürftig  nehmen  sich 
die 9 rein-chirurgischen  Operationen  des  Geburtshelfers'',  welche  gleich- 
sam nur  als  Anhang  zur  geburtshülflichen  Operationslehre  gegeben 
werden,  gegen  die  Fülle  und  Reichhaltigkeit  der  modernen  Werke 
über  operative  Gynäkologie  aus! 

Die  Periode  der  Umgestaltung  ist  noch  keineswegs  zum  Ab- 
Bchluss  gekommen;  dass  man  auf  der  betretenen  Bahn  noch  weiter 
vorwärts  zu  kommen  sucht,  ist  leicht  begreiflich.  Aber  auch  das 
bereits  Errungene  hat  sich  noch  keineswegs  geklärt.  Ueber  man- 
ches Principielle  ist  Einigung  erzielt.  Manch  andere  wichtige  Punkte 
sind  jedoch  noch  streitig;  abgesehen  davon,  dass  die  Ansichten  über 
Untergeordnetes  noch  sehr  auseinander  gehen.  Bei  diesem  Wider- 
streit der  Memungen,  den  jeder  raschere  Fortschritt  auch  auf  ande- 
ren Gebieten  menschlichen  Strebens  mit  sich  führt,  erwächst  einem 
Jeden,  dem  Gelegenheit  gegeben  ist,  die  neuen  gynäkologischen  An- 
schauungen in  praxi  zu  prüfen,  auch  die  Pflicht,  seinen  Beitrag  zur 
Lösung  der  noch  ausstehenden  Fragen  zu  liefern.    Nicht  glänzende 
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Besnltate  sollten  allein  publicirt,  nicht  Dinge,  welche  das  bereits 
Feststehende  einfach  bestätigen,  yeröffentlicht  werden,  sondern  ge- 
rade die  unklaren  und  streitigen  Punkte  dnrch  Mittheilnngen  von 
Thatsachen  kritisirt  werden.  Die  Schattenseiten  müssen  hierbei  ge- 
bührend hervorgehoben  werden :  der  Revers  der  Medaille  mnss  ebenso 
deutlich  ausgeprägt  sein,  wie  die  Vorderseite.  In  diesem  Sinne  und 
zu  diesem  Zwecke  will  ich  meine  Erfahrungen,  die  ich  an  dem  nicht 
unbeträchtlichen  Material  der  Bemer  gynäkologischen  Klinik  in  den 
letzten  Jahren  gemacht,  veröffentlichen.  Diese  Beiträge,  welche  in 
Zeit  und  Reihenfolge  zwanglos  erscheinen  sollen,  will  ich  sofort  mit 
einem  etwas  heiklen  Kapitel  der  operativen  Gynäkologie  beginnen. 


I. 
üeber  die  Castration  der  Frauen. 

Die  Abtragung  der  normalen  oder  nur  massig  vergrösserten  Ova- 
rien hat  keineswegs  die  Anerkennung  gefunden,  die  man  bei  dem 
Aufsehen,  welches  die  ersten  Publicationen  hervorriefen,  hätte  er- 
warten sollen.  Sieben  Jahre  sind  bereits  verflossen,  seitdem  He  gar 
und  Battey  gleichzeitig,  aber  unabhängig  von  einander,  mit  dieser 
Operation  an  die  Oeffentlichkeit  traten,  und  noch  nicht  sind  wir  Aber 
die  Vorfrage  der  Berechtigung  hinaus;  noch  weniger  ist  eine  Klä- 
rung in  den  Anzeigen  und  Contraindicationen  eingetreten.  Es  ist 
dies  um  so  auffallender,  als  wir  uns  doch  in  einer  auch  in  wissen- 
schaftlicher Beziehung  rasch  lebenden  Zeit  bewegen,  in  der  man  doch 
so  gern  bei  der  Therapie  zum  Messer  greift  und  gerade  die  Lapa- 
rotomien mit  Vorliebe  cultivirt,  also  die  Zeit  der  Operation  günstig 
und  der  Boden  ftir  dieselbe  gehörig  vorbereitet  war.  Wenn  nicht 
alle  Zeichen  trügen,  so  ist  die  Mehrzahl  der  Fachmänner  noch  kei- 
neswegs für  das  neue  Verfahren  gewonnen.  Was  man  von  letzterem 
in  England  und  Amerika  denkt,  davon  erhielt  man  einen  Begriff  aus 
der  Discussion  der  gynäkologischen  Section  des  letzten  internatio- 
nalen Congresses  in  London.  Enthusiastischen  Anhängern  standen 
entschiedene  Gegner  schroff  gegenüber.  Aus  der  romanischen  Weit 
laufen  nur  spärliche  Berichte  über  Ausführung  der  Operation  ein; 
auch  in  den  germanischen  Ländern  scheint  sich  ein  grosser  Theil 
der  Gynäkologen  der  Operation  gegenüber  ablehnend  zu  verhalten, 
wenigstens  vermisst  man  von  den  Seiten,  von  denen  die  Laparoto- 
mien im  Grossen  betrieben  werden,  fast  jeglichen  Bericht  über  Gastra- 
tionen, so  dass  die  Zahl  der  stillen  Gegner  gewiss  keine  geringe  ist. 
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Za  den  Letzteren  gehSre  ich  nicht ;  im  Gegentheil  musB  ich  bekennen, 
dasB  ich  —  ohne  gerade  allza  begeistert  von  dem  Verfahren  zu  sein,  und 
ohne  alles,  was  man  als  Indication  aufgestellt,  zu  billigen  —  in  der 
Castration  eine  willkommene  und  nicht  werthlose  Bereicherung  der  The- 
rapie gynäkologischer  Erkrankungen  und  ihrer  Folgezustände  erblicke. 
Die  Anforderung,  die  man  an  jedes  neue  Verfahren  stellen  muss, 
nämlich  dass  dasselbe  dem  derzeitigen  Stand  der  mediciniscben 
Wissenschaft  und  Erfahrung  entspreche,  hat  die  Gastration  vollkom- 
men erfUlt.  Hatte  uns  ja  doch  die  neuere,  bessere  Untersuchungs- 
methode gelehrt,  auch  weniger  grobe  Erkrankungen  der  Ovarien 
za  diagnosticiren  und  hierbei  auch  festzustellen,  dass  viele  locale 
and  mehr  allgemeine  Störungen,  welche  man  bisher  Erkrankungen 
des  Uterus  zuzuschreiben  geneigt  war,  auf  pathologischen  Zustän- 
den der  Ovarien  beruhen.  Auf  der  anderen  Seite  hatten  die  Erfah- 
rungen bei  der  Ovariotomie  gezeigt,  dass  die  Abtragung  der  Eier- 
stöcke weder  sehr  schwierig,  noch  auch  sehr  gefährlich  sei;  der 
Schluss,  dass  demgemäss  die  schweren  localen  und  allgemeinen  Sym- 
ptome durch  Exstirpation  der  Ovarien  ohne  grosse  Gefährdung  der 
Kranken  beseitigt  werden  dürften,  war  richtig  und  deshalb  auch  die 
Versuche  der  Castration  gerechtfertigt.  —  In  gleicher  Weise  verhielt 
es  sich  auch  mit  der  Abtragung  der  normalen  Ovarien.  Wir  wissen, 
dass  eine  Beihe  gynäkologischer  Erkrankungen  einzig  und  allein  oder 
doch  hauptsächlich  durch  Störungen  der  Menstruation  ihren  ungün- 
stigen Einfluss  auf  den  Organismus  ausüben.  Andererseits  sehen  wir, 
dass  mit  dem  natürlichen  Aufhören  der  Menstruation  die  gefähr- 
lichen Symptome  schwinden.  Das  Suchen  nach  Mitteln  und  Wegen, 
nm  durch  Gonpirung  der  Menstruation  dem  Genitalleiden  selbst  bei- 
zukommen,  musste  als  rationell  erachtet  werden.  Aber  auch  der 
Versuch,  die  Sistirung  der  Menstruation  durch  Exstirpation  der  Ova- 
rien herbeizuflihren,  war  gerechtfertigt,  obwohl  schon  zu  dieser  Zeit 
der  Glaube  an  einen  directen  Zusammenhang  der  Menstruation  und 
der  Ovulation  bedeutend  ins  Wanken  gekommen  war.  Zwar  lässt 
sich  ja  nicht  leugnen,  dass  die  Ovulation  ohne  Menstruation  vor  sich 
gehen  könne,  wie  ja  die  Fälle  von  Gonception  bei  Amenorrhoe  be- 
weisen, sowie  auch  andererseits  als  höchst  wahrscheinlich  angenom- 
men werden  muss,  dass  bei  periodisch  nach  dem  Typus  der  Men- 
struation auftretenden  Blutungen  älterer  Frauen  kaum  die  Reifung 
der  Eier  als  Ursache  angenommen  werden  darf,  da  ja  die  Ovarien 
follikellos  und  im  Zustande  der  Atrophie  angetroffen  werden.  Aber 
die  Abhängigkeit  der  Menstruation  von  der  Function  der  Ovarien 

existirt  trotzdem  als  Regel,  obwohl  die  Blutung  nicht  an  eine  be- 

1* 
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stimmte  Phase  der  Oynlation  (Platzen  der  Follikel)  gebunden  za  sein 
scheint  Schon  die  Erfahrung,  dass  bei  Doppelovariotomie  die  Menses 
fast  ausnahmslos  verschwinden,  spricht  entschieden  flir  diesen  Zusam- 
menhang. Die  Abtragung  der  normalen  Ovarien  zu  Heilzwecken  war 
damit  gereditfertigt.  —  Bedenken  gegen  die  Gastration ,  vom  ethi- 
schen Standpunkt  aus  erhoben,  waren  und  sind  nicht  stichhaltig.  Ich 
will  dies  hier  nicht  näher  begründen,  da  ich  in  letzterer  Zeit  bei 
einer  anderen,  und  zwar  geburtshttlf liehen  Fraget)  Gelegenheit  neh- 
men musste,  dieselbe  gänzlich  zurückzuweisen.  Die  Berechtigung 
dieses  Verfahrens  war  also  a  priori  nachgewiesen.  Aber  auch  die 
theoretisch  gerechtfertigste  Operation  kann  in  praxi  sich  ganz  anders 
gestalten,  als  man  nach  den  theoretischen  Erwägungen  erwartet  hatte. 
Die  Complicirtheit  des  Baues  des  menschlichen  Organismus,  das  In- 
einandergreifen der  Verrichtungen  desselben,  femer  die  durch  die 
Erkrankung  selbst  hervorgerufenen  Störungen  machen  ja  oft  unsere 
mit  einfachen  Verhältnissen  und  Bedingungen  rechnende  Erwägungen 
zu  Schanden,  indem  unerwartete  Schwierigkeiten,  ungeahnte  Gefahren 
und  trotz  Gelingens  Besultatlosigkeit  im  Heileffect  den  Werth  des 
Verfahrens  beeinträchtigen  können.  Wie  steht  es  nun  in  dieser  Hin- 
sicht mit  der  Castration?    Ihre  Berechtigung  hat  sie  auch  in  praxi 


1)  Der  moderne  Kaiserschnitt,  seine  Berechtigung  und  seine  Stellang  unter 
den  gebartshfllflichen  Operationen.  Berlin  1882. 
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Name 


B.-Z.,  B« 


B.-B.y  £. 


u. 

5 


Anamnese 


29 


33 


a)  Früher  gesund.  Eine  oor- 
miüe  Gebort  tof  3  Jahren.  Seit- 
her hochgradige  Dysmenorrhoe 
und  hysterische  Encheinangen 


h)  Status:  Rechts  u.  links  im 
Scheidengewölbe  sehr  empfind- 
liche Knoten.  Wiederauftreten 
heftiger  Schmersen. 

Anfangs  normale  Menstruation. 
6  mal  geboren,  wovon  4  mal  nor- 
maL  1  mal  FlacentarlOsung  und 
Fieber  im  Wochenbett.  Ein  Abor- 
tus im  2.  Monat.  Anämie.  Müdig- 
keit in  den  Beinen.  Schmerzen  im 
Unterleib.  Krämpfe.  Beschwer- 
den beim  Uriniren. 


Diagnose 
und  Indication 


Gystöse  Degeneration 
des  rechten  Orariums. 
Das  linke  normal. 


UnTollständig  abgetra- 
gene Ovarien.  Vergrösse- 
rung  der  Stümpfe. 


Betroversio  uteri.  Rechts- 
seitige, apfelgrosse  Ova- 
rialcyste. 


Tag  der 
Operation 


Opefl 

valld 


I.Mai 
1879. 


2.  Febr. 

1880. 


7.  Juni 
1880. 


i 


Ji 


Ke 
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nachgewiesen:  gie  wird  nicht  mehr  ans  der  operativen  Therapie  ver- 
schwinden. Aber  alle  Erwartungen  hat  sie  bis  jetzt  durchaus  nicht 
erfüllt;  noch  vermisst  man  bei  den  Anzeigen  und  Contraindicationen 
die  erforderliche  Schärfe;  die  Methode  selbst  ist  noch  keineswegs 
endgültig  festgestellt.  Nicht  theoretische  Erörterungen,  sondern  kli- 
nische Erfahrungen  können  Klarheit  in  die  Lehre  des  neuen  Ver- 
fahrens bringen.  Ohne  Voreingenommenheit,  mit  dem  Freimuth,  wel- 
cher auch  schweren  eigenen  Irrthum  nicht  schont,  müssen  die  casuisti- 
schen  Publicationen  erfolgen.  Die  Genesung  von  dem  operativen 
Eingriff  darf  nicht  der  Heilung  von  der  Krankheit  selbst  substituirt 
werden  und  dadurch  das  Resultat  eine  unrichtige  Färbung  erleiden.  Der 
Anfforderung  Hegar's  nach  Vermehrung  des  literarisch-casuistischen 
Materials  komme  ich  in  Folgendem  nach,  indem  ich  die  von  mir  bis 
jetzt  ausgefllhrten  21  Operationsfälle  der  Oeffentlichkeit  übergebe. 
Unter  diesen  sind  nicht  blos  die  vollendeten  Operationen,  sondern 
anch  die  Versuche  mit  aufgeführt  und  bei  der  Besprechung  mit  verwer- 
thet,  denn  auch  die  Kenntniss  der  Kehrseiten  sind  zur  richtigen  Wür- 
digung einer  Sache  nothwendig.  Die  Zahl  ist  vielleicht  ftlr  die  Länge 
des  Zeitraums,  in  dem  sie  ausgeführt,  sowie  für  die  erbotene  Grösse 
des  zu  Gebote  stehenden  Materials  etwas  klein:  sie  ist  aber  auch 
ein  Zeichen,  dass  man  es  mit  der  Indication  streng  zu  nehmen  be- 
strebt war.  Ich  will  hier  über  die  Operationen  ganz  in  Kürze  und 
zwar  in  Tabellenform  referiren. 


I  )pc  rationageiehiclite 


^ht  Orariiim  •dbärent 
toasg  der  AdhäBonen. 
Bkes  OTarinm  mit  der 
libe  Terwaebien.  Abtra- 
Bf  beider  Orarien. 


Sstfemun^  einet  haiel- 
iqpTOiien  Knotens  links 
i^ts  nicbts  sa  entdecken. 


behtfiseit,  breit  aufsitzen- 
I.  moltUocnlAre  Orarial 
«t  mit  stark.  Adkisionen 
h  den  Bancheini^weiden. 
iBction  Ton  2  Cysten.  Der 
haor  Uist  sich  nicht  in 
li  H&he  schieben. 


Ausgang 

der 
Operation 


Gttnstig. 


Ungünstig. 
Gestorben 
2.  Febmar 

1880. 

Gttnstig. 


Ausgang  des  Leidens 


Frtthere   Beschwerden 
kehren  wieder. 


Septische  Peritonitis. 


21.  Aug.  1880  entlassen. 
Pat.  klagt  noch  ttber 
Herzklopfen.  Im  üebri- 
gen  Be&den  gut. 


Bemerkungen 


Es  lassen  sich  im  Scheidengewölbe 
rechts  und  links  kleine,  rundliche, 
schwer  bewegl.,  nussgrosse,  äusserst 
schmerzhafte  Knoten  nachweisen.  Es 
wird  deshalb  die  Wiederholung  der 
Operation  beschlossen. 

S  e  c  t  i  0  n :  Bechts  Salpingitis  und 
Perimetritis.    Septische  Peritonitis. 


Bei  einer  späteren  Untersuchung 
zeigte  sich,  dass  die  Geschwulst  nicht 
mehr  Torhanden  ist.  Befinden  recht 
gut    Menstruation  geregelt. 


r.  P.  Müller 


ä 
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■ 

^e^ 

— 1 

o 

NftniA 

5 

A  nttniM  AOA 

Diagnose 

Tag   der 

Opoi» 

0 

X^MUO 

< 

XkUaUilUcBV 

und  Indication 

Operation 

ToOsI 

3 

K.  L. 

40 

Epileptiflche  Anfalle.    Starke 

Faustgrosses  Uterusfi- 

25.  Juni 

A 

menstruelle  Blutungen  seit  ein. 

bromyom.  schwer  beweg- 
lich im  Kleinen  Becken. 

1879. 

Jahr;  hochgradige  anämische  Er- 

\ 

scheinungen. 

1 
( 

\ 

4 

S.-M.)  £. 

30 

2  mal  normal  geboren.  Seit  drei 
Jahren    dysmenorrhoische    Be- 
schwerden. Krämpfe,  Erbrechen, 
Schmersen  im  Unterleib  anhal- 
tend. 

Beiderseits  kleine  Crural- 
hem.  Betroposition  d.Ute- 
rus.  Rechts  derbe  Stränge 
umd.Ovarium.  Das  linke 
Ovar,  von  normal.  Grösse. 

7.  Aug, 
1880. 

5 

w.-o., 

32 

Frtther  Chlorose.  7  mal  geboren, 

Faustgrosser  Ovarialtu- 

29. Not. 

Näa. 

M. 

wovon  ein  Abortus  im  3.  Monat 
mit  starkem   Blutverlust.     Am 
Ende  der  drei  letzten  Schwanger- 
schaften Blutungen.   Krank  seit 
circa  3  Jahren.    Schmerzen  im 
Unterleib.  Dysmenorrhoe.  Peri- 
tonitis  durchgemacht.    Urinbe- 

mor  rechts.  Wallnussgroa- 
ser  Ovarialtumor  links. 

1880. 

schwerden. 

6 

St,  £1. 

33 

Dysmenorrhoe,  besonders  seit 
Apnl  1879.   Starke  Blutungen. 

Anteflexio  uteri.  Früher 

1.  Deo. 

Neö:. 

Parametritis  u.  Metritis  in 

1880. 

Lues.  Hat  Gonorrhoe  durchge- 

Folge gonorrhoischer  In- 

macht    Nie  geboren. 

fection.  17.  Nov.  80.  Ute- 
rus 7  Cm.  lang,  dttnn,  auf 

derVorfläche  ein  eigrosser 
Knoten.  Hinter  dem  Ute- 
rus Exsudatma».,  ebenso 
links.  Nach  vorn  von  die- 
sen Massen  ein  rundlich., 
schwer  beweglicher  Tu- 
mor. Rechts  ein  wallnuss- 
groBser,  rundlich.  Tumor. 

7 

Kr.,  M. 

31 

Nie  geboren.  Chlorose.  Schmer- 
zen im  Unterleib.  Heftige  Dys- 
menorrhoe. Krämpfe.  Magenoe- 
schwerden.  Hysterische  Erschei- 
nungen  seit    einer  Beihe   von 
Jahren. 

Anteflexio  uteri.  Stenose 
des  Orificium  eztemum. 
Erfolglose     mechanische 
Behandlung. 

2.  Deo. 
1880. 

Jt 

8 

u.,  M« 

26 

Nie  geboren.  Seit  2  Jahren  star- 
ke Schmerzen  im  Unterleib.  Hef- 
tige Dysmenorrhoe.  Retentio  uri- 
nae.   Fluor  albus.   Vergebliche 
gynäkologische  Behandlung. 

Retroversio  uteri.   Cy- 
stöse    Entartung    beider 
Ovarien. 

26.  Febr. 
1881. 

Ja. 

Beitrftge  zur  operAtf?en  Gynäkologie. 


Dpeniionageteliiehte 


unSgUehkeit^  den  Tumor 
dem  kleinen  Becken  in 
Ei>he  zu  schieben  oder  lu 
len.  Du  rechte  Orarium 
ht  n  entdecken.  Daa  lin- 
im  Donglae^ichen  Baome 
liegend,  kann  auch  nicht 
fernt  werden. 


btragung  des  linken  und 
iiechten  Orarinms  sammt 
be  beiderseits. 


ÜB  fanstgroeMr  Tumor  ist 
Rg  mit  Darmachlingen 
rnchsen.  Das  rechte  O^a- 
m  iit  von  Exsudat  um- 
kn,  kann  nicht  gelöst 
iden.  Links  findet  man 
r  ExBudatmassen  und 
$nge.  Function  des  Tu- 
K&. 

)nrien  fest  in  Exsudat 
igthulU,  unmöglich  xu 
tferaen. 


Ausgang 

der 
Operation 


Günstig. 


Ausgang  des  Leidens 


Bemerkungen 


btfernang  des  link,  nicht 
ijruss.  OTariams  sammt 
ibe.  Entfernung  des  rech- 
I,  etwas  TergrOssert.  Ora- 
iBs nmmt Tube.  Beider 
fention  Bluterguss  in  das 
chte  Lig.  latam. 
Kxitirpation  des  rechten 
IkneragnNsen,  cystOs  ent- 
teten  Orariums,  ebenso 
s  linken  taubeneingros- 
■  Organs. 


Gllnstig. 

DMubitiiB. 

Yortbene- 

head  Znaker 

im  Harn. 

Gunstig. 


Gllnstig. 


11.  Januar  1881 
lassen. 


Günstig. 


Günstig. 


Epilept.  Anfiüle  u.  starke 
Blutung,  stellen  sich  wie- 
der ein.  Ergotininjection. 
1 4.  Sept.  wird  ein  ziemlich 
gross.  KOiperausd.  Uterus  gen  ganx  geregelt, 
ausgestossen.  Die  mikro- 


Bei  wiederholten  Untersuchungen 
findet  man  den  Uterus  normal; 
keine  Spur  einer  Geschwulst  mehr 
KU  entdecken.   Menstruelle  Blutun- 


skop.  Untersuchung  ergibt,  dass  der  abgegangene  Theil  ein 
Fibromyom  ist.  2.  Oct  Der  Uterus  ist  von  normaler  Grösse. 
Der  Tumor  ist  verschwunden.  1 8. — 21 .  Oct  Massig  starke  Men- 
struation.  Ein  epilept.  Anfall.    27.  Oct.  Pat  wird  entlassen. 

27.  Sept.  1880  entlassen. 
Die  gleichen  Beschwer 
den    wie    früher  stellen 
sich  ein. 


19.Decemberl880  ent- 
lassen. 


22.  Mai  1883.  Beschwerden  ziem- 
lich gleich.  Keine  Menstruation 
mehr  erschienen. 


ent- 


22.  März  1881  entlas- 
sen.  Befinden  gut. 


Nach  der  Operation  bil- 
den sich  Exsudatmassen 
im  Donglas'schen  Baum 
14.  Apnl  1881  entlassen. 


4.  März  1881.  Links  eine  unregel- 
mässige, 3  Cm.  lange,  2  Cm.  breite 
Masse.  Nach  rechts  u.  vom  ein  tau- 
beneigrosser  Tumor.  Der  Tord.  Ope- 
ration xwischen  Symphyse  und  Blase 
vorhandene  Tumor  ist  yerschwunden. 
Die  Menstruation  war  seit  d.  Austritt 
normal.  7.  Febr.  82.  Das  r.  Ovarium 
normal  zu  fühlen.  Links  eine  di£fuse 
Resistenz.  Das  Befind,  wesentl.  besser. 
1 1 .  Not.  1882.  Pat  hat  noch  immer 
Schmerzen  im  Unterleib  und  starke 
menstruelle  Blutungen.  Exsudate 
abgenommen.  24.  Aprü  1883.  Men- 
struation noch  stark.  Schmerzen, 
Uterus  normal  gelagert.  Parame- 
trium  rechts  schmerzhaft 


Die  hyster.  Erscheinungen  stellen 
sich  einige  Monate  nach  d.  Operation 
wieder  ein,  wenn  auch  in  geringem 
Grade.  Alle  3—4  Woch.  Schmerzen 
im  Abdomen.  Menstruation  nicht 
mehr  eingetreten. 

14.  Febr.  1882.  Wiederholt  stellten 
sich  Schmerzen  ein  im  Unterleib.  Im 
August  u.  Septemb.  1881  leichte  Blu- 
tung. Exsudat  Tcischwunden.  Pat 
klagt  über  grosse  Schwäche,  Schmer- 
zen im  Abdomen  jedoch  nicht  mehr 
vorhanden.  Menstruation  nicht  mehr 
eingetreten.  Das  Allgemeinbefinden 
soll  sich  nach  neuem  Bericht  noch 
mehr  gebessert  haben. 
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Qf 

B 
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Name 


Z.'&.y     A. 


10 


L.-G.,  B. 


11 


S«-Ij.,  s. 


12 


G.,  M. 


U 


J.y    Xj» 


14 


W.j  R. 


15 


16 


G.-E.,  E. 


iL«-B.}  £. 


Anamnese 


27 


45 


36 


26 


29 


39 


33 


35 


3  mal  geboren.  1.  Zangengeburt, 
2.  und  3.  normal.  Seit  1  Jahr 
lang  dauernde  menstruelle  Blu 
tungen  und  Beschwerden.  Ifachte 
eine  „UnterleibsentzUndung**  im 
Spital  durch. 


5  Geburten,  worunter  1  Abortus. 
Seit  2  Jahren  Betentio  urinae. 
Andauernd  starke  Schmerzen  im 
Abdomen.  Menstruelle  Blutung 
stark. 

Litt  lange  Zeit  an  Chlorose. 
8  mal  normal  geboren.  Seit  4  Jah- 
ren Dysmenorrhoe.  Erscheinun- 
gen der  Hysterie. 


Nie  geboren.  Menstruation  im- 
mer schmerzhaft.  Buokenschmer- 
zen.  Betentio  urinae.  Anhaltend 
Schmerzen  im  Unterleib.  Seit  5  J 
Tergebliche  energische,  Terschie- 
denartige  Behandlung. 

Imal  normal  geboren.  Seit  2 
Jahren  Dysmenorrhoe.  Schwin- 
del. Krämpfe.  Erbrechen.  Kopf 
schmerzen. 


Seit  19  Jahren  Dysmenorrhoe. 
Menstruation  seit  einigen  Mo- 
naten stärker,  füHe  14  Tage  ein 
tretend.  Heftige  andauernde 
Schmerzen  im  Abdomen,  die  bei 
Druck  auf  den  Tumor  erheblich 
verstärkt  werden. 
Seit  1  Jahr  starke  menstruelle 
Blutungen.  Nie  geboren.  Hoch- 
gradige Anämie. 

Seit  10  J.  Dysmenorrhoe.  3  mal 
geboren.  Im  2.  Wochenbett  „Ge- 
bärmutterentzttndung".  Ende 
Mai  1882  UnterleibsentzOndung. 
Seit  der  letzten  Geburt  immer 
Schmerzen  und  Krämpfe.  Letzte 
iGeburt  Tor  3  Jahren. 


Diagnose 
und  Indication 


Kleineigrosse  Yergrös- 
serung  des  rechten  Ova- 
riums.  Dieselbe  ist  schwer 
beweglich. 


Faustgrosses  subperito- 
neales Fibromyom. 


Uterus  retrovert,  schwer 
beweglich.  Starke  Yer- 
grösserung  des  linken  und 
rechten  Oyariums.  Strän- 
ge links  vom  Uterus. 


Starke  Anteflezion.  Ste- 
nose des  Cerrix.  Adneza 
des  Uterus  freL 


CystOse  Entartung  der 
Ovarien. 


Betroversio  uteri.  Links 
nahe  am  Uterus  ein  ei- 
grosser  Tumor.  Ovarien 
normal. 


Interstitielles ,  apfel- 
grosses  Uterusfibromyom, 
in  der  vorderen  Wand 
sitzend. 
Anteflexio  uteri.  Beide 
Ovarien  vergrdssert,  zei- 
gen etwas  beMhränkte  Be- 
weglichkeit. 


T 


Tag  der 
Operation 


2.  Marx 

1882. 


20.  Mars 
1882. 


15.  Miln 

1882. 


16.  März 

1882. 


20.  Mai 

1882. 


6.  April 

1882. 


6.  Mai 
1882. 


24.  Juni 

1882. 


volla 


Ji. 


J&. 


Ji 


Ji 


Ja. 


Jt. 


Ndn. 
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^'rmtionflgeichichte 


Auflgang 

der 
Operation 


Ausgang  des  Leidens 


Bemerkungen 


\h  recht«  a.  vom,  fest  mit 
kCerrix  verwachsen,  ein 
InoäsgroM.  cystiteer  Tu- 
r.  Mit  der  r.  Kante  des 
xoB  in  Verbindung  ein 
lit.  hühnereigroaser,  flei- 
ig.  Tumor.  Zwischen  bei- 
i  Tumor,  eine  Masse,  die 
1  wie  ein  Ovar,  anfthlt 
Khts  subperitoneal.  Ute- 
äbromyom.  YergrOsserg. 
rums  durch  interstitielle 
submucOae  Fibromjome. 
ttrat.  leicht  ausführbar, 
iterbindung  und  Abtrag. 
\  u  Orariuma  mit  d.  Ther- 
Liuter.  Dasselbe  ist  cyBtös 
arttr,  leicht  rergrüasert 
I  rechte,  nicht  Tergrte- 
tt  aTarium  wird  auf  glei- 
»  Weise  entfernt, 
kttrbindung^  und  Abtra- 
Bf  des  linken  OTariums 
i  dem  Thermokauter.  Das 
jjtU:  wird  auf  gleiche 
nie  entfernt. 

ftiKachsung  des  Netzes 
id  dea  linken  OTariums 
Itngung  des  linken  Ova- 
tau  aammt  Tube.  Auf  glei- 
»  Weise  wird  das  andere 
ttrinm,  welches  ebenfalls 
tr^aehaungen  zeigt,  ex 
kpirt. 


Btr  eigroeae  Tumor  ge- 
jr.  dem  Uterus  an  (Ute- 
^broid).  Abtragung  bei 
I  Ovarien,  welche  Ton 
knaler  Grösse  sind. 


ibtragiing  des  rechten 
onums.  Mit  dem  linken 
in  auch  ein  Stück  der 
tt«  entfernt, 
lybtragung  des  linken  Ovar 
sammt  Tube.  Das 
am  ist  cystOs  entartet, 
rechte  ist  durch  Stränge 
äxirt,  daas  es  nicht  ent- 
werden  kann. 


Unmög- 
lichkeit 
der  Exstir 
pation. 
Günstig. 
Absoess  in 
den  Bauch 
decken. 

Günstig. 
Leichte 
Eiterung 
in  den 
Nähten. 
Günstig. 


13.  April  1S82  entlas- 
sen. Der  Tumor  vordem 
Cerviz  ist  venchwunden. 


1.  Mai  1882  entlassen. 
Befinden  gut. 


22.  April  1882  ent- 
lassen. 


Eiterg.  in 
d.  Nahten 
Auseinan- 
dergeh, der 
Wundrän- 
der. Gunst 
Günstig. 


27.  Mai  1882   geheilt 
entlassen. 


26.  Juni  1882  entlas- 
sen. Rechts  ein  nussgros^ 
ser  Knoten.  Links  eine 
empfindliche  Resistenz. 


Keine  Nachrichten  über  das  wei- 
tere Befinden. 


20.  März  1882.  Rechts  und  hinter 
dem  Uterus  eine  eigrosse  Geschwulst, 
höchst  wahrscheinlich  das  reduoirte 
Fibromyom.  Menstruation  u.  Schmer- 
zen verschwunden. 

11.  Juii  1882.  Uterus  beweglich, 
antevertirt.  Adneia  frei.  Zustand 
anfUnglich  gut.  Seit  14  Tag.  jedoch 
Magenbeschwerden  und  Athemnoth. 
Allgemeinbefinden  nicht  gut.  Wei- 
tere Nachrichten  liegen  nicht  vor. 

7.  Juli  1882.  Menstruation  nicht 
eingetreten.  Seit  14  Tagen  Urinbe- 
schwerden. Sonst  keine  Beschwer- 
den. Nach  späterem  Bericht  Besse- 
rung andauernd. 


24.  Nov.  82.  Status  derselbe.  2  Mo- 
nate ging  alles  gut.  Dann  stellten  sich 
wieder  Schmerzen  ein  im  Unterleib, 
Erbrechen,  Kopfschmerzen,  nament- 

lieh  zur  Zeit,  wenn  die  Regel  kommen 

sollte,  im  Ganzen  hat  sich  jedoch  der  Zustand  nach  der  Ope- 
ration gebessert.  Späterer  Status:  Uterus  klein,  5Vs  Om. 
Wände  dünn.  Rechts  rundlicher  nussgrosser  Knoten.  Links 
flächenartige  Resistenz.  Klagt  über  Beschwerden,  jedoch  von 
viel  geringerer  Intensität  wie  früher. 


Eiterung 
der  Bauch- 
wunde. 
Günstig. 


Günstig. 


Günstig. 


26.  Mai  1882  entlas- 
sen. 


2.  Juni  1882   entlas- 
sen. 


27.  Juli  1882  entlas- 


sen. 


16.  Nov.  1883.  Uterus  retrovertirt. 
An  der  hint.  Wand  ein  klein  eigrosser 
Tumor.  Zustand  gebessert.  Klagt  über 
Schmerzen  im  ob.  Theil  d.  Abdomens. 
Zustand  jetzt:  Menstruat.  nicht  mehr 
erschien.,  doch  haben  sich  d.  Schmerz, 
in  d.  früh.Heftigk.  wiedereingestellt. 

Keine  Blutungen.  Allgemeinbe- 
finden sehr  gut.  Anämie  wesentlich 
gebessert. 

17.  Oct  1882.  Zustand  besser.  Men- 
struat. weniger  schmerzhaft.  In  der 
Zwischenzeit  Befinden  ziemlich  gut. 
Status :  Rechts  vom  Uterus  ein  gänse- 
eigrosser  Tumor,  der  mit  der  hinteren 
Wand  in  Verbindung  steht.  Links 
eine  diffuse,  undeutliche  Resistenz. 
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Name 


t 


SL*j  U. 


36 


IS 


A>  A*y   B« 


39 


19 


P..S.,  F. 


34 


20 


8.  M. 


45 


21 


Z.>o>j  £. 


27 


Anamneae 


Seit  3  Jahren  sehr  starke  men- 
struelle Blutungen.  Letztere 
jetzt  fast  nicht  mehr  aoisetzend. 
Hochgradige  Anämie ,  Oedeme 
der  unteren  Extremitäten. 


Diagnose 
und  Indication 


Bis  3  Querfinger  Über 
den  Nabel  reichendes  Fi- 
bromyom  des  Uterus. 


2  mal  geboren.  Im  2.  Wochen- 
bett „Bauohentzttndnng".  Seit 
6  Monaten  starke  menstruelle 
Blutungen,  dabei  Schmerzen  und 
Krämpfe  im  Abdomen.  Heftige 
Kopfsohmerzen. 


Uterus  retroponirt.  Lin- 
kes Ovarium  vergrüasert 
Rechts  ein  nussgrosser, 
schwer  beweglicher  Kno- 
ten. 


1  mal  normal  Tor  9  Jahren  ge- 
boren. Im  Wochenbett  „Gebär- 
mutterentzUndung".  Seit  meh- 
reren Jahren  stärkere  Blutun- 
gen, Dysmenorrhoe  und  Zeichen 
der  Hysterie. 


Tag  der 
Operation 


Gystdse  Entartung  und 
Yergrösserung  des  rech- 
ten ÜTariums.  Das  linke 
nicht  deutlich  abzugren- 


zen. 


Hat  nie  geboren.  Menstruation   Bis  ttber  den  Nabel  rei- 
stark.  Seit  1  Jahre  Zunahme  des  chender  Tumor.    Fibro- 


Unterleibes,  Blutungen,  heftige 
Schmerzen.   Erfolglose  Ergotin 
injectionen. 


1  mal  normal  geboren.  Starke 
Metrorrhagien  und  heftige  Dys- 
menorrhoe. Dilatation  des  Ute- 
rus. Intrauterine  Behandlung. 
Ergotininjectionen. 


myoma  uteri.  Rechts  und 
links  von  demselben  klei- 
ne verschiebbare  Knoten 
(Ovarien  ?). 


Retroversion  des  schwer 
beweglichen  Uterus.  Star- 
ke Schwellung  des  linken 
Ovariums,  Unbeweglioh- 
keit  desselben. 


12.  JuU 
1882. 


Operai 
vollen 


Ja 


6.  Dec. 
18S2. 


9.  Dec. 
1882. 


Ja. 


Nein 


21.  Dec. 
1882. 


5.  Juli 
1883. 


Ja. 


Ja. 
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)perttionsg6toluehte 


Ausgang 

der 
Operation 


Ausgang  des  Leidens 


Bemerknngen 


Gttnstig. 


7.  Sept.  1882  entlassen, 
Die  Oedeme  haben  abge- 
nommen. Allgemeinbeftn- 
den  gut. 


iehter  Ascitea.  Um  den 
iDi  herausheben  zu  kön- 
^nOssen  d.  Bauohdeeken 
k  links  u.  oben  Tom  Na- 
pBpalten  werden.  Meh- 
I  Arter.  spritaen.  Wegen  straffer  Spannung  d.  Uterusligamente 
Bgt  es  nicht,  eine  feste  Umsohnttrung  desCerriz  uteri  mittelst 
dasdsch.  Ligatur  Torsunehmen.  Da  deshalb  eine  stärk.  Blu- 
l  bei  Abtragung  des  Uterus  droht,  so  wird  d.Castration  rorge- 
BDCB.  Abtragung  der  ürarien  sammt  Tube  links  und  rechts. 
Orsrien  sind  bedeutend  rergritasert,  oystOs  entartet. 


1.  Juli  1883.  Keine  Blutungen 
mehr.  Allgemeinbefinden  ausgezeich- 
net Tumor  nur  noch  bis  zum  Na- 
bel reichend.  Oedeme  verschwun- 
den. 


24.  Dec.  1882  Befinden 
gut.  Seit  einigen  Tagen 
keine  Schmerzen  mehr. 


Günstig. 


24.  Dec.  1882  Eiterung 
in  den  Nähten.  ImUebri- 
gen  bisheriger  Verlauf 
gut 


11  rechte  vergrösserte  u.  Günstig. 
Bi  entart  Ovar,  wird  von 
IB  Verwachsung,  gelöst, 
»banden  und  versenkt 
fcft  abgetragen).  Dieent- 
idiende  Tube  ist  bedeut 
i  Dts  linke  cysttts  ent- 
»Orar.  muss  ebenfalls 
iTenrschs.  gelöst  werden 
rird  dann  sammt  d.  dila- 
i  Tube  abgetragen.  Der 
^Ut  nach  hint  zu  fixirt 
folge  Ton  Perimetritis. 
lÄtOrarium  eigross,  in 
irittmas«.  gehallt  Beim 
iR£h,  dasselbe  zu  lösen, 
k  C  jsten,  so  dasa  sich  das 
n.  verkleinert,  aber  nicht 
^lich  gemacht  werden 
i.  Linkes  Ovar,  von  nor- 
iGröwe,  auch  in  Exsudat 
bullt  Wegen  d.  festen 
eaxen  beide  Ovarien 
n.  entfernen, 
sm  Tumor  aitzt,  ge- 
^  Ton  d.Tnbe,  ein  Ovar. 
iionnal.GrQaK  auf.  Der 
rStiel  desselben  wird  in 
unterbunden  und 
^en.  Rechts  am  Tu- 
ratzen  kleine  nossgrosse 

Das  Ovar,  kommt  erst  z.  Vorschein,  nachdem  die  Bauch- 

Doch  mehr  nach  oben  erweitert  worden  u.  der  Tumor  stark 

Unkt  gedreht  worden  war.  Am  breiten  Mutterband  und  an 

rechts  stark  ausgedehnte  Geftsse.  Der  Stiel  des  r.  Ovariums 

in  3  Abtheilungen  unterbunden  u.  das  Orarium  abgetragen. 


Gttnstig. 


29.  Dec.  1882.  Exsudat  im  Douglas- 
sehen Baume.  Rechts  hinten  klein- 
apfelgroaser  Tumor.  27.  Mtfrz  1883. 
Rechts  und  hinten  Tumor  wie  oben. 
Schmerzen  dauern  an.  2.  Juni  1883. 
Status  gleich.  Menstruation  nicht 
mehr  eingetreten.  Noch  Schmerzen, 
die  besonders  durch  Druck  auf  das  zu- 
rückgelassene Ovarium  sich  steigern. 


15.  Mai  1883.  Hat  sich  von  dem 
Eingriff  gut  erholt  Menstruation 
und  Beschwerden  wie  früher. 


Die  ersten  4  Tage  nach 
der  Operation  Alhlt  sich 
Patientin  wohl.  Dann  Er 
scheinungen  von  Perito- 
nitis, der  dieselbe  am  6 
Tage  erliegt. 


Seotion  äusserer  Umstände  hal- 
ber nicht  vorgenommen. 


cksung  des  Uterus 
DoQglas'sehen  Raum. 
(ekedDunwand.  Cyste, 
ia  Bockenvrand  ver- 

en,  wird  gelöst  Yeigrösserte  Endoyste  der  Tube.  Unterhalb 
das  Ovarium.  Beide  Ovarien,  in  Exsudatmassen  gehüllt, 
loigelöst,  unterbunden  und  abgetragen. 


28.  Juli  1883  geheilt  entlassen. 
Uterus  retrovertirt.  Die  Sonde  dringt 
auf  6  Gm.  ein.  Rechts  leichte,  auf 
Druck  schmerzhafte  Resistenz.  In 
der  6.  Woche  nach  der  Operation 
frei  von  Blutungen  und  Schmerzen. 
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Gehen  wir  nun  auf  die  Analyse  dieser  Fälle  etwas  näher  ein. 

In  den  von  mir  operirten  2  t  Fällen  kam  ich  vier  den  von 
HegarO  änfgestellten  sechs  Indicationen  nach. 

In  erste  Reihe  stelle  ich  sechs  Operationen  (No.  3, 10,  14,  15, 
17  und  20  der  Tabelle)  wegen  Fibromyom  des  Uteras.  In  vier 
Fällen  gaben  die  starken  Blutungen  und  ihre  Folgen  die  Hauptindica- 
tion  ab;  in  einem  Falle  von  diesen  waren  Ergotininjectionen  durch  Mo- 
nate hindurch  consequent,  aber  ohne  Erfolg  vorgenommen  worden ;  in 
zwei  weiteren  Fällen  schien  ein  solcher  Versuch  wegen  der  Hochgra- 
digkeit der  Anämie  nicht  mehr  räthlich.  In  dem  vierten  Falle  wur- 
den Ergotininjectionen  zwar  versucht,  aber  nicht  lange  genug;  eine 
erneute  stärkere  Blutung  veranlasste  die  Unterbrechung  der  Behand- 
lung und  Vornahme  der  Castration.  In  den  zwei  weiteren  Fällen 
gaben  weniger  die  Blutungen  als  die  heftigen  abdominellen  Schmerzen, 
die  entschieden  von  der  Geschwulst  ausgingen  und  die  eine  Reihe 
weiterer  nervöser  Erscheinungen  im  Gefolge  hatten,  die  Anzeige  zur 
Operation  ab.  In  drei  Fällen  war  auch  das  schnellere  Wachsthum 
der  Geschwulst  bei  der  Indicationsstellung  mit  maassgebend.  Der 
Umfang  der  Geschwulst  variirte  von  der  Grösse  eines  Eies  bis  zu 
der  eines  schwangeren  Uterus  vom  8.  Monate.  Was  den  Erfolg  der 
Operation  anlangt,  so  war  in  einem  Falle  (No.  3)  dieselbe  unvoll- 
endbar;  ich  werde  darauf  noch  zurückkommen.    In  einem  zweiten 


1)  Siebe  He  gar  und  Kaltenbach,  Die  operative  Gynäkologie.  Zweite  Auf- 
lage. S.  334.  He  gar  findet  die  Operation  indicirt:  1.  Bei  kleinen  Ovarialgeschwül- 
sten.  2.  Bei  der  mit  kleincystischer  Degeneration  der  Follikelwucherung  und 
Schrumpfung  des  Stromas  einhergebenden  Affection  der  Eierstöcke.  3.  Bei  Zustän- 
den des  Uterus,  welche  die  Secretion  der  Menses  hindern,  oder  wenigstens  äusserst 
erschweren,  während  die  Eierstöcke  vorhanden  sind  und  functioniren.  4.  Bei  Zu- 
ständen des  Uterus  oder  der  Vagina,  welche  die  Ezcretion  der  Menstrualflüssig- 
keit  verhindern.  5.  Bei  unheilbaren  Erkrankungen  des  Uterus.  6.  Bei  chronischer 
Entzündung  der  Tuben,  des  Beckenbaucbfells  und  Parametriums,  primär  durch 
pathologische  Processe  in  den  Eierstöcken  entstanden,  oder  doch  durch  die 
Ovulation  unterhalten  und  angeregt.  Aber  bei  all  diesen  Anomalien  und  Erkran- 
kungen soll  die  Operation  nur  dann  ausgeführt  werden,  wenn  sie  unmittelbare 
Lebensgefahr  bedingen,  oder  in  ktlrzerer  Frist  zum  Tode  fahren,  oder  ein  lang- 
dauerndes,  fortschreitendes,  Lebensgenuss  und  Beschäftigung  hinderndes  Siech- 
thum  zum  Gefolge  haben.  Dabei  wird  vorausgesetzt,  dass  andere  mildere  Heilver- 
fahren durchaus  keinen  Erfolg  erwarten  lassen,  oder  ohne  dass  solche  gebraucht 
worden  sind,  während  der  Wegfall  der  Keimdrüsen  das  Uebel  beseitigt.  —  Bat- 
tey  (Transactions  of  the  American  Gynekological  Society.  Vol.  V.  t880)  fasst  die 
Anzeigen  in  zehn  Sätze  zusammen;  er  verlangt  für  alle  Fälle  den  Nachweis,  dass 
die  Erkrankung  schwer  sei,  dass  sie  durch  kein  anderes  Mittel  heilbar  sei  und 
nur  durch  den  anticipirten  Klimax  beseitigt  werden  könne.^ 


Beiträge  zur  operativen  Gynäkologie.  13 

Falle  (No.  20)  trat  der  Tod  anter  peritonitisehen  Erscheinangen  ein ; 
ich  werde  denselben  ebenfalls  noch  erwähnen  müssen.  In  den  übrigen 
vier  Fällen  versiegte  die  menstruelle  Blutung  gänzlich.  Hiermit  schwan- 
den die  anämischen  Symptome,  das  Allgemeinbefinden  besserte  sich 
rasch,  so  dass  in  den  drei  Fällen^  in  denen  der  Blutungen  und  deren 
Folgen  halber  allein  die  Operation  ausgeführt  wurde,  die  Patienten 
als  völlig  geheilt  angesehen  werden  konnten,  um  so  mehr,  als  bei  allen 
ein  Stillstand  des  Wachsthums,  bei  einem  sogar  ein  bedeutender  Rück- 
gang des  Tumors  constatirt  werden  konnte.  Anders  verhielt  es  sich 
jedoch  bei  den  beiden  anderen  Fällen,  in  denen  die  Beseitigung  der 
hochgradigen,  von  dem  Tnmor  aasgehenden  Beschwerden  darch  die 
Operation  intendirt  wurde.  Nur  in  Einem  gelang  es,  durch  Coupirung 
der  ovariellen  Functionen  die  Schmerzen,  wenn  auch  nicht  ganz  zu 
beseitigen,  so  doch  wesentlich  zu  mildem,  während  in  dem  zweiten 
Falle  nach  kurzer  Besserung  der  alte  Zustand  mit  all  seinen  hypo- 
chondrisch-hysterischen  Erscheinungen  wieder  auf  der  Bildfläche  er- 
schien. Das  Resultat  muss  —  soweit  es  sich  um  das  hervorstechendste 
Symptom  der  Fibromyome,  Blutungen  und  deren  Folgen,  handelt  — 
als  ein  sehr  befriedigendes  angesehen  werden,  und  es  fragt  sich  nun, 
welche  Bolle  vermag  die  Gastration  in  der  Therapie  der  Fibromyome 
zu  spielen? 

Zur  Klarstellung  dieser  Frage  muss  etwas  näher  auf  die  verschie- 
denen Behandlungsmethoden  der  Fibromyome  eingegangen  werden. 

Die  Hülfsmittel  zur  Bekämpfung  dieser  Erkrankung  haben  sich 
in  den  letzten  zwei  Decennien  wesentlich  vermehrt,  oder  sind  eigent- 
lich erst  geschaffen  worden.  Wenn  man  die  frühere  Machtlosigkeit 
dem  Leiden  gegenüber  vergleicht  mit  den  Factoren,  die  uns  jetzt 
gegen  dieses  Uebel  zur  Verfügung  stehen,  so  zeigt  sich  der  Fort- 
schritt der  modernen  Gynäkologie  im  hellen  Lichte.  Lässt  man  die 
intrauterine  Behandlung  (Auskratzungen  und  Injectioneu  u.  s.  w.),  so- 
wie die  Discision  des  Cervix  unberücksichtigt,  Mittel,  denen  doch  nur 
eine  palliative  Bedeutung  zukommt,  sieht  man  ferner  von  den  partiel- 
len Resectionen  ab,  die  ja  auch  nur  einen  unvollkommenen  Heileffect 
bieten,  rechnet  man  femer  die  Operation  der  submucösen  polypösen 
Fibroide  nicht  hierher,  so  stehen  un  jetzt  vier  Mittel  zur  Radical- 
heilung  zur  Verfügung.  1.  Die  Exstirpation  der  Geschwulst 
durch  die  Laparotomie.  Ich  habe  diese  Operation  in  den  letzten 
Jahren  in  18  Fällen,  damnter  nicht  wenige  unter  sehr  schwierigen 
Verhältnissen,  in  Ausführung  gebracht  Alle  Arten  der  Stiel  Versor- 
gung habe  ich  in  Anwendung  gezogen;  ich  werde  dieses  Thema  in 
einem  weiteren  Artikel  dieser  Beiträge  behandeln,  nur  so  viel  will 
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ich  hier  bemerken,  dass  die  Resultate  mit  Verschärfang  der  Indication 
imd  mit  der  Verbesserung  des  Operationsverfahrens  so  gtlnstig  ge- 
worden sind,  dass  die  Mortalität  in  der  letzten  Zeit  nicht  die  der 
schwierigen  Ovariotomien  Übertrifft.  2.  Die  Enucleation  der  Ge- 
schwulst durch  den  Genitalkanal  selbst.  Dieses  Verfahren  habe 
ich  nur  in  einem  Fallei  und  zwar  mit  günstigem  Erfolge  ausgeübt. 
Die  Indication  hierzu  ist  durch  die  Totalexstirpation  des  Uterus  per 
laparotomiam  sehr  eingeschränkt  worden  und  kommt  sie  deshalb  im 
Grossen  und  Ganzen  jetzt  viel  seltener  zur  Ausführung.  Hieran  trägt 
die  relative  Seltenheit  der  dazu  geeigneten  Fälle,  sowie  die  Schwierig- 
keit ihrer  Ausführung  mit  Schuld.  Immerhin  wird  von  denjenigen  Gy- 
näkologen, welche  auch  jetzt  noch  dieses  Verfahren  öfters  zur  Ausfüh- 
rung bringen  —  ich  meine  hier  C.  Braun  und  Frankenhauser  — 
eine  sehr  günstige  Mortalitätsziffer  veröffentlicht.  3.  Die  Entfer- 
nung des  Tumors  durch  die  vaginale  Totalexstirpation 
des  Uterus  ist  in  letzterer  Zeit  ebenfalls  versucht  worden;  die 
Anzahl  dieser  Versuche  ist  jedoch  noch  eine  so  geringe,  daas  man, 
besonders  wenn  man  dieselbe  noch  nicht  selbst  ausgeführt  hat,  kein 
Urtheil  über  das  Verfahren  sich  erlauben  darf.  Die  Erfahrungen 
über  vaginale  Totalexstirpation  des  carcinomatösen  Uterus  lassen 
dieses  Verfahren  zur  Exstirpation  kleiner  Geschwülste  als  geeignet  er- 
scheinen. Hieran  schliesst  sich  4.  Die*  Ergotinbehandlung.  Ich 
war  früher  nicht  sehr  für  dieses  Mittel  eingenommen,  ich  konnte  nur 
eine  Verminderung  der  menstruellen  Blutung,  höchstens  in  äusserst 
seltenen  Fällen  nur  einen  Stillstand  des  Wachsthums  des  Tumors 
constatiren;  seitdem  ich  jedoch  in  den  letzten  Jahren  die  Injectionen 
häufiger  machen  lasse  (täglich  oder  doch  wenigstens  3  mal  wöchent- 
lich) und  mit  dieser  Behandlung  durch  Monate  hindurch  fortfahre, 
was  um  so  eher  angeht,  wenn  man  bei  den  Injectionen  die  nöthige 
Vorsicht  in  Betreff  der  Antisepsis  beobachtet,  seitdem  habe  ich  — 
allerdings  nicht  sehr  häufig  —  Fälle  gesehen,  bei  denen  das  Ergotin 
einen  frappanten  Heileffect  aufzuweisen  vermochte.  Ich  lasse  hier 
einige  Beispiele  folgen: 

I.  Frau  N.  -  v.  W.  aas  Bern.  Beinahe  faustgroBses ,  in  der  rechten 
Seite  des  Uterus  sitzendes  Fibromyom.  Starke  menstruelle  Blutungen; 
grosser  Schwachezustand ;  nervöse  Symptome.  —  Die  subcutanen  Injec- 
tionen mit  Ergotin  werden  innerhalb  1 V2  Jahren  mit  wiederholten  Unter- 
brechungen vorgenommen.  Die  Menstruation  erlosch  mit  dem  43.  Lebens- 
jahre gänzlich,  der  Tumor  ging  auf  ungefähr  Eigrösse  zurück.  Allgemein- 
befinden sehr  befriedigend. 

II.  Fräulein  T.  aus  Niederbtttschel.  Leidet  seit  vielen  Jahren  an  hef- 
tigen Blutungen.    Ursache :   Ein  bis  über  den  Nabel  reichendes  Fibromyom. 
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Ein  Versach  der  CaatratioD,  von  anderer  Seite  ausgeführt,  war  misslungen. 
Ergotininjection  ein  Jahr  lang  mit  Unterbrechung  fortgesetzt.  Bemerkt  ein 
Verschwinden  der  Blutung  im  43.  Lebensjahre;  der  Tumor  ist  so  stark 
znrflckgegangeni  dass  der  obere  Rand  desselben  ungefähr  noch  zwei  Finger 
breit  oberhalb  der  Symphyse  zu  fahlen  ist. 

III.  Vran  6.-W.  aus  Bern,  49  Jahre  alt.  Colossaler,  vom  Uterus 
ausgehender  und  bis  zum  unteren  Thoraxende  reichender  Tumor,  der  sich 
allmählich  innerhalb  der  letzten  12  Jahre  entwickelt  hat;  derselbe  fühlte 
sich  wie  eine  Fibrocyste  an.  Blutungen  bedeutend.  Ehe  die  voraussicht- 
lich sehr  schwierige  und  gefahrvolle  Operation  unternommen  werden  sollte, 
wurde  ein  Versuch  mit  Ergotininjectionen  gemacht.  Letztere,  von  meinem 
frflheren  Assistenten  Dr.  Diek  ausgeführt,  hatten  innerhalb  zweier  Jahre 
den  Erfolg,  dass  die  Geschwulst,  sich  auf  die  Hälfte  reducirt,  nur  noch 
bis  zum  Nabel  reichte;  der  früher  schwer  bewegliche  Tumor  lässt  sich 
jetzt  leicht  hin-  und  herschieben.  Beschwerden  im  Abdomen  viel  geringer. 
Die  Operation  ist  in  Folge  des  befriedigenden  Znstandes  aufgegeben. 

IV.  Frau  Seh.,  58  Jahre  alt.  Seit  einigen  Jahren  Wachsthum  des 
Leibesumfangs  und  profuse  Blutungen.  Mannskopfgrosses  Fibromyom,  das 
den  Nabel  überragt.  Malignität  ist  anszuschliessen.  Ergotininjectionen 
3  Monate  hindurch  durch  Herrn  Dr.  Diek  vorgenommen.  Blutungen  stan- 
den sofort;  nach  3/4  Jahren  hatte  der  Tumor  reichlich  um  ein  Dritttheil 
abgenommen;  eine  spätere  Untersuchung  wies  die  Geschwulst  noch  mehr 
verkleinert  nach. 

V.  Frau  M.-A.  aus  Bern,  44  Jahre  alt,  zeigte  1878  einen  von  der 
rechten  Kante  des  Uterus  ausgehenden,  wahrscheinlich  schon  seit  14  Jahren 
wachsenden,  nur  bis  zum  Nabel  reichenden,  unregelmässig  in  mehrere  Ab- 
theilnngen  zerfallenden  Tumor.  Innerhalb  der  nächsten  4  Jahre  nahm  der 
Tumor  nicht  unbedeutend  zu,  so  dass  derselbe  im  März  vorigen  Jahres  auf 
der  rechten  Seite  bis  auf  3  Finger  breit  an  den  unteren  Thoraxrand  hin- 
anfragte und  sich  auch  in  das  Becken  hinein  vergrössert  hatte.  Starke 
Blutungen  und  Schmerzen.  An  Exstirpation  des  Tumors  ist  nicht  zu  den- 
ken. Während  4  Monaten  wurden  durch  meinen  Assistenten  Dr.  Tram  er 
consequent  subcutane  Injectionen  mit  Ergotin  gemacht.  Nachdem  schon 
während  der  Behandlung  eine  bedeutende  Reduction  des  Tumors  zu  con- 
statiren  war,  ergab  die  Untersuchung  nach  derselben,  dass  nur  noch  ein 
faustgrosser  Tumor,  auf  dem  ein  eigrosser  zweiter  aufsass,  vorhanden  war. 
Das  Abdomen  war  bis  beinahe  zur  Symphyse  vollständig  frei.  Zu  bemer- 
ken wäre  noch,  dass  auch  hier  der  Tumor  einzelne  weiche,  beinahe  fluc- 
tuirende  Stellen  zeigte. 

Leider  ist  das  Ergotin  meinen  Erfahrungen  zufolge  kein  sehr 
yerlässliches  Mittel.  Die  glänzenden  Erfolge,  die  man  mit  demsel- 
ben erzielen  kann,  bilden  doch  die,  wenn  auch  nicht  seltene,  Ausnahme; 
zufrieden  darf  man  schon  sein,  wenn  Regelung  der  Menstruation  und 
Stillstand  des  Wachsthums  erzielt  wird;  auf  totale  Misserfolge  mnss 
man  sich  stets  gefasst  machen.  Ob  ein  Fall  zur  Ergotinbehandlung 
geeignet  ist,  lässt  sich  zum  Voraus  nicht  bestimmen.  Die  subcutane 
Injection  oder  die  Einspritzungen  in  den  Tumor  selbst,  wie  wir  es 
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auch  schon  versucht  haben,  die  GrOsse  und  der  Sitz  der  Geschwulst 
sind  ebenso  einflusslos,  wie  die  Constitution  der  Trägerin  des  Tumors. 
Es  ist  ein  Experiment,  dessen  Erfolg  sich  fast  jeder  Berechnung 
entzieht.  Nur  das  Alter  der  Patienten  scheint  von  einigem  Einfluss 
zu  sein,  indem  bei  Frauen,  die  in  dem  klimacterischen  Alter  sich 
befinden,  oder  demselben  nahe  stehen,  der  Erfolg  häufiger  zu  er- 
warten ist.  Aber  trotz  alledem  muss  bei  der  Behandlung  der  Fibro- 
myome  mit  diesem  Mittel  gerechnet  werden ;  ein  solches  Mittel  darf 
nicht  unversucht  gelassen  werden  bei  einem  Leiden,  das  nicht  direct 
eine  Lebensgefahr  bedingt,  aber  auf  der  anderen  Seite  nur  durch 
Operationen  beseitigt  werden  kann,  die  immer  noch  ,7U  den  lebens- 
gefährlichen gerechnet  werden  müssen. 

Zu  diesem  Verfahren  tritt  nun  die  Gas  trat  ion  als  fünftes  hinzu. 
Welche  Stellung  nimmt  dieselbe  in  den  Httlfsmitteln  der  Fibro- 
myome  ein?  Vermag  die  Exstirpation  der  Ovarien  alle  anderen  zu 
eraetzen,  oder  ist  sie  selbst  als.  entbehrlich  anzusehen?  Meiner  Mei- 
nang  nach  liegt  das  Richtige  in  der  Mitte:  für  eine  Gruppe  von 
Fällen  ist  dieselbe  als  das  geeignetste  Heilverfahren  anzusehen.  Soll 
ich  aber  die  Indication  für  die  Castration  feststellen,  so  muss  ich 
meine  Meinung  über  die  Therapie  der  Fibromyome  überhaupt  aus- 
sprechen. 

Die  einfache  Myotomie,  d.  h.  Abtragung  des  Tumors  durch 
die  Laparotomie,  jedoch  ohne  Entfernung  der  inneren  Genitalien,  halte 
ich  für  angezeigt,  wenn  ein  polypenartig  aufsitzender,  rasch  wachsen- 
der Tumor  starke  Blutungen  und  Drucksymptome  hervorruft  Hier 
ist  Technik  und  Prognose  fast  die  gleiche,  wie  bei  der  Ovariotomie; 
das  operative  Einschreiten  kann  hier  unbedenklich  vorgenommen  wer- 
den. Sitzt  der  Tumor  breit  auf  dem  Uterus  auf  und  lässt  sich  deshalb 
die  Geschwulst  nicht  für  sich  wegnehmen,  so  soll  man  bei  den'gleichen 
Local-  und  Allgemeinerscheinungen  zur  Exstirpation  der  inne- 
ren Genitalien  schreiten,  wenn  dieselben  mit  dem  Tumor  aus  dem 
kleinen  Becken  leicht  in  die  Höhe  geschoben  werden  können,  sich 
hierbei  aus  dem  Uterus  und  seinen  Adnexen  eine  Art  von  Stiel  bildet, 
der  sich  fest  umschnüren  lässt.  Die  Enucleation  von  der  Vagina 
aus  sollte  unter  den  gleichen  Verhältnissen  dann  vorgenommen  werden, 
wenn^die  Masse  der  Geschwulst  nachweisbar  snbmucös  oder  intra- 
mural gebettet  ist,  der  Cervix  und  das  untere  Uterinsegment  bereits 
spontan  eine  starke  Dilatation  erfahren  haben  und  eine  Incision  der 
Oberfläche  die  Existenz  einer  Kapsel  nachweist.  Eine  Beweglichkeit 
des  Uterus  ist  nicht  erforderlich.  Den  Ergotininjectionen  möchte 
ich  eine  dreifache  Indication  zuweisen:    1.  Wenn  die  Existenz  von 
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Fibromyom  constatirt  wird,  die  Symptome  jedoch  keinen  bedenklichen 
Charakter  angenommen  haben ,  so  dass  ein  operativer  Eingriff  zur 
Zeit  nnnöthig  erscheint  and  demselben  durch  Regolirnng  der  Blutung 
und  WachsthnmsbeschiUnknng  für  die  Zukunft  vorgebeugt  werden 
soll.  2.  halte  ich  einen  ernstlich  gemeinten  energischen  Versuch  in 
allen  Fällen  für  gerechtfertigt,  wo  bereits  bedenkliche  Erscheinungen 
eigentlich  die  Entfernung  der  Geschwulst  erfordern,  aber  die  Ver- 
hältnisse doch  derart  sind,  dass  Zeit  zu  einem  solchen  Versuche  noch 
ttbrig  bleibt,  eine  Indication,  die  bei  breit  aufsitzendem  Tumor,  vor- 
zugsweise aber  bei  einer  ängstlichen  operationsscheuen  Patientin  Platz 
greift.  3.  In  allen  Fällen,  wo  von  vornherein  auf  eine  Exstirpation 
verzichtet  werden  muss,  oder  wo  operative  Eingriffe  nicht  zum  Ziel 
geführt  haben. 

Ich  dehne  demzufolge  die  Indication  fUr  die  Anwendung  des 
Ergotins  ziemlich  weit  aus;  nur  dort,  wo  der  Allgemeinzustand  oder 
die  örtlichen  Beschwerden  ein  rasches  Eingreifen  erfordern,  oder  wo 
die  Stielverhältnisse  in  der  Ghloroformnarkose  als  sehr  günstig  sich 
erweisen,  würde  ich  ohne  Vorausschickung  von  Ergotinbehandlung 
sofort  operiren.  Es  dürfte  fast  scheinen,  als  ob  neben  diesen  Indi- 
cationen  keine  weiteren  für  die  Gastration  übrig  blieben.  Und  doch 
stellt  sich  noch  für  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  die  Gastration  als 
das  geeignete  Verfahren  dar.  Vor  Allem  halte  ich  dieselbe  dann  fttr 
indicirt,  wenn  die  Abtragung  der  Geschwulst  durch  die  Laparotomie 
unmöglich  oder  doch  mit  zu  grossen  Gefahren  verbunden  ist:  bei  jenen 
Geschwülsten,  die  mehr  das  untere  Uterinsegment  einnehmen,  in  die 
Ligamente  sich  ausbreiten,  die  sich  nicht  in  das  grosse  Becken  schieben 
lassen  und  infolge  dessen  die  Abtragung  aus  bekannten  Gründen  un- 
möglich machen,  oder  bei  denen  doch  nur  unter  grosser  Gefährdung  der 
Patientin  dieselbe  erzwungen  werden  kann.  Hier  ist  die  Prognose  der 
Gastration  gegenüber  der  Exstirpation  eine  so  unvergleichlich  günstige, 
dass  gewisse  Bedenken  sich  nicht  geltend  machen  dürfen.  Ich  weiss 
wohl,  dieselben  sind  ziemlich  schwerwiegend.  Grössere  Geschwülste 
sollen  auch  —  ganz  unabhängig  von  der  Menstruation  —  von  selbst 
bluten  und  Hämorrhagien  auch  über  die  klimacterische  Periode  hin- 
aus unterhalten  können.  Wenn  man  jedoch  daa  Schicksal  derartiger 
Patientinnen  mit  unexstirpirbaren  grösseren  Tumoren  sich  vergegen- 
wärtigt, denen  auch  eine  energische  Ergotinbehandlung  keine  Hülfe 
gebracht  hat,  so  muss  man  den  letzten  Versuch  einer  Gastration  ge- 
rechtfertigt finden.  Es  ist  richtig,  bei  solchen  Geschwülsten  cessu^ 
nicht  immer  die  Blutung,  aber  diesen  Fällen  stehen  doch  auch  andere 
gegenüber,  wo  der  Erfolg  ein  prompter  war.    Ein  eclatantes  Beispiel 
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derart  ist  unser  Fall  No.  17.  Sollte  aber  bei  der  precftren  Lage,  in 
der  sieb  solche  Frauen  befinden,  auch  bei  der  Unsicherheit  der  Pro- 
gnose eine  gar  nicht  so  selten  glückliche  Ausnahme  erhofft  werden 
dürfen?  Uebrigens  werde  ich  mich  künftighin  in  solchen  Fällen 
keineswegs  mehr  auf  die  Ezstirpation  der  Ovarien  beschränken,  son- 
dern hiermit  auch  die  Abtragung  der  Uterusanhänge,  oder  doch 
wenigstens  die  Unterbindung  der  grossen,  in  den  Ligamenten  ver- 
laufenden Gefässe  verbinden.  Nicht  unwahrscheinlich  ist  es,  das» 
durch  dieses  Verfahren,  welches  die  Ge&hr  der  Operation  nicht  sehr 
vergrössern  kann,  mehr  Sicherheit  gegen  spontane  Blutungen  und  mehr 
Aussicht  auf  Rückbildung  des  Tumors  geschaffen  wird.  Ich  habe  mir 
auch  noch  die  Frage  vorgelegt,  ob  man  in  solchen  verzweifelten  Fällen 
von  unentfembaren  Geschwülsten  nicht  um  den  Tumor  oder  einzelne 
grössere  Partien  desselben  eine  elastische  Ligatur  anlegen  sollte. 
Sollte  es  durch  eine  nicht  sehr  feste  Constriction  nicht  möglich  sein, 
das  Wachsthum  aufzuhalten  und  eine  regressive  Metamorphose  ein- 
zuleiten, ohne  einen  gangränösen  Zerfall  herbeizuftlhren?  Was  uns 
ja  in  der  Abdominalhöhle  im  Kleinen  gelingt,  sollte  es  im  Grossen 
nicht  möglich  sein? 

Aber  hiermit  ist  die  Indication  unserer  Operation  bei  Fibro- 
myomen  noch  keineswegs  erschöpft;  auch  bei  exstirpirbaren  Ge- 
schwülsten kann  oft  die  Gastration  die  Exstirpation  des  Tumors  selbst 
ersetzen.  Handelt  es  sich  nämlich  um  kleine  Tumoren,  die  nur  durch 
starke  Blutungen  gefährlich  geworden  sind,  keineswegs  aber  beträcht- 
liche locale  Beschwerden  verursachen,  so  kann  —  da  hier  die  Ab- 
tragung der  Ovarien  mit  grosser  Sicherheit  die  Sistirung  der  Blu- 
tungen bewirkt,  wie  ja  aus  allen  unseren  Fällen  hervorgeht  — ,  die 
erstere  Operation  gewählt  werden.  Die  Ansftlhrung  ist  entschieden 
eine  leichtere  und  die  Prognose  eine  weit  günstigere,  als  wenn  man 
die  inneren  Genitalien  mit  dem  Tumor  entfernt.  Der  Effect  ist  — 
ich  betone  es  nochmals  •— ,  was  Blutungen  anlangt,  ganz  der  gleiche. 

Aber  auch  bei  grösseren,  unschwer  zu  exstirpirenden  Geschwülsten 
kann  manchmal  gewisser  Umstände  halber  die  Castration  vorzuziehen 
sein.  Eine  Illustration  liefert  hierzu  unser  Fall  No.  17.  Die  hoch- 
gradige Anämie  erforderte  Beschränkung  des  Blutverlustes  auf  ein 
Minimum ;  die  elastische  Ligatur  vermochte  nicht  die  straff  gespannten 
Ligamente  so  zusammenzuschnüren,  dass  man  vor  einer  stärkeren  Blu- 
tung sicher  gewesen  wäre ;  die  snccessive  Dnrchschneidung  der  Liga- 
mente bot  mir  keine  Garantie  gegen  die  gefttrchtete  Hämorrhagie;  ich 
zog  deshalb  die  Castration  der  Exstirpation  vor.  Vielleicht  dtirfte  auch 
aus  anderen  Gründen  manchmal  auf  diese  Weise  vorzugehen  sein. 


Beiträge  zur  operativen  Gyn&kologie.  19 

Bei  ernstlicher  Wttrdignng  des  Symptomencomplexes  und  durch 
genauere  Untersuchung  in  der  Chloroformnarkose  wird  es  möglich 
seiDy  schon  vor  der  Operation  das  geeignete  Verfahren  zu  bestimmen, 
allein  nicht  immer;  manchmal  geben  erst  die  durch  die  Laparotomie 
klar  gelegten  localen  Verhältnisse  den  Ausschlag,  ob  die  Exstirpation 
oder  die  Castration  vorzunehmen  sei.  Da  bei  grosseren  Geschwülsten 
auf  das  Ausbleiben  der  Blutung  und  ausgiebige  Beduction  des  Tu- 
mors nicht  mit  absoluter  Sicherheit  gerechnet  werden  darf,  da  femer 
bei  zurttckgelassenem  Tumor  auch  noch  die  Gefahr  einer  malignen 
Umwandlung  übrig  bleibt,  da  femer  bei  grösseren  Tumoren  öfters 
Druckbelästigung  vorhanden  ist  und  auch  aus  kosmetischen  Ortlnden 
die  Verkleinerung  des  Abdomens  wflnschbar  erscheint,  so  muss  bei 
dieser  Art  von  Tumoren  die  Castration  nur  als  Not h bebe If  be- 
zeichnet werden ;  anders  bei  kleinen,  den  Beckeneingang  wenig  oder 
gar  nicht  überragenden  Geschwülsten:  da  dürfte,  bei  Mangel  von 
Dracksymptomen  und  wenn  die  localen  Verhältnisse  für  die  Exstir- 
pation nicht  ausserordentlich  günstig  sind,  die  Castration  sehr  wohl 
die  Excision  der  inneren  Genitalien  ersetzen.  Nur  in  diesem  Sinne 
und  mit  dieser  Einschränkung  dürfte  man  sagen,  dass  die  Exstir- 
pation sich  mehr  für  grössere,  die  Castration  mehr  für  kleinere  Tu- 
moren eigne. 

Kann  man  demgemäss  mit  der  Castration  als  Mittel  gegen  die 
heftigen,  darch  Fibromyome  veranlassten  Blutungen  sehr  zufrieden 
sein,  so  ist  dies  keineswegs  der  Fall,  wenn  nervöse  Erscheinungen 
sich  mit  denselben  vergesellschaften,  oder  die  Hauptsache  ausmachen. 
Wie  bereits  erwähnt,  trat  nur  in  einem  Falle  Bessemng  ein,  wäh- 
rend in  den  anderen  die  Beschwerden  nach  der  Operation  wieder- 
kehrten.   Doch  hierüber  will  ich  mich  weiter  unten  aussprechen. 

Eine  weitere  Indication  zur  Castration  bildeten  Erkrankungen 
der  Ovarien  und  die  dadurch  hervorgerufenen  Störun- 
gen der  Nachbartheile  und  des  Allgemeinbefindens.  Es 
wurde  in  der  Hälfte  aller  Fälle  (11)  dieser  Anzeige  zufolge  die 
Operation  ausgeführt.  Zur  Klarstellung  der  Indication  scheint  es  mir 
nothwendig,  das  klinische  Bild  dieser  Erkrankung,  welcher  man  den 
Namen  der  chronischen  Oophoritis  und  cystösen  Degenera- 
tion der  Ovarien  gewöhnlich  beilegt,  nach  meinen  Erfahrungen 
in  wenigen  Zügen  zu  entwerfen. 

In  ihrer  primären  und  reinen  Form  wird  diese  Erkrankung  so- 
wohl bei  jungfräulichen  Individuen  —  nicht  selten  an  die  Pubertät 
sich  anschliessend  —  als  auch  in  Folge  eines  scheinbar  normalen, 
oder  auch  bereits  gestörten  Wochenbettes  beobachtet.  Sonstige  leich- 
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tere  (jenitalfitörungen  —  Fluor  n.  s.  w.  —  können  voraosgegangen  sein, 
oder  auch  ganz  fehlen.  Das  erste  Symptom  ist  die  Dysmenorrhoe, 
die  sich  darch  den  Sitz  der  Beschwerden,  besonders  aber  anch  durch 
die  Untersuchung  als  eine  ovarielle  kundgibt.  Bei  letzterer  findet  man 
die  Orarien  vergrössert,  beweglich,  die  Oberfläche  zeigt  flache,  buckel- 
tOrmige  Hervorragungen  oder  auch  schärfere  Yorsprünge,  so  dass  die 
ursprüngliche  Form  darunter  leiden  kann.  Meist  sind  beide  Ovarien 
in  dieser  Weise  verändert,  jedoch  das  eine  mehr,  als  das  andere; 
seltener  ist  das  eine  Ovarium  entschieden  erkrankt,  während  das 
andere  keine  YergrOsserung  zeigt  Bei  der  doppelten  Untersuchung, 
die  nebenbei  gar  keine  oder  eine  geringe  VeiiUiderung  der  übrigen 
Genitalien  zeigen  kaim,  ist  die  Ovarialgegend  (rechts  mehr  nach 
hinten,  links  mehr  direct  neben  dem  Cervix  bei  Normallage  des 
Uterus)  empfindlich,  bei  —  auch  nur  geringem  —  Druck  auf  die  ver- 
grösserten  Ovarien  äusserst  schmerzhaft;  stets  wird  von  den  Patien- 
tinnen angegeben,  dass  diese  Schmerzen,  was  Sitz  und  Charakter 
anlangt,  den  dysmenorrhoischen  Beschwerden  entsprächen.  Die 
Schmerzen  treten  nicht  selten  einige  Zeit  vor  Eintritt  der  menstruellen 
Blutungen  auf  und  setzen  sich  oft  bis  zur  Beendigung  derselben  fort 
Die  Zwischenzeit  zvrischen  den  Menses  ist  oft  vollständig  von  Be- 
schwerden frei. 

Dieser  Zustand  kann  lange  —  Jahre  lang  —  ohne  wesentliche 
Äenderung  andauern;  jedoch  bleibt  es  in  vielen  Fällen  hierbei  nicht 
Zu  der  ovariellen  Dysmenorrhoe  gesellen  sich  mit  der  längeren 
Dauer  und  Steigerung  der  Beschwerden  oft  ziemlich  frühzeitig  einer- 
seits nervöse  Erscheinungen,  andererseits  neue  Localsymptome ,  die 
auch  in  der  mtermenstruellen  Zeit  die  Kranken  belästigen:  Gefühl 
von  Druck  und  Drang  nach  abwärts,  lästiges  Ziehen  im  Kreuze, 
Schmerzen  bei  der  Defäcation,  um  so  stärker,  als  solche  Patientinnen 
ohnehin  an  Stuhlverstopfung  leiden,  bei  der  Cohabitation  Dysurie, 
Yerdauungsbeschwerden  u.  s.  w.  Bei  der  Untersuchung  lässt  sich 
oft  die  Ursache  der  Yerschlimmerung  nachweisen.  Das  oder  die 
Ovarien  sind  tiefer  in  den  Douglas'schen  Baum  nach  abwärts  ge- 
sunken, sind  fixirt  oder  doch  weniger  beweglich,  ihre  Contouren 
weniger  deutlich,  Yerdickungen  oder  strangartige  härtere  Partien 
lassen  sich  in  der  Nachbarschaft  nachweisen.  Nicht  selten  findet 
man  nebenbei  den  Uterus  retroflezirt  oder  retrovertirt  und  in  dieser 
Lage  und  Stellung  mehr  oder  weniger  fixirt  Mit  diesen  Befinden, 
die  bereits  auf  ein  Ergriffensein  der  Nachbarschaft  hindeuten  (zu  der 
Erkrankung  des  Ovariums  ist  eine  schleichende  Perioophoritis  hin- 
zugetreten), stellen  sich  oft  erst  die  Frauen  zur  Untersuchung,  wo 
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dann  die  Anamnese  ergibt,  dasB  sehen  Jahre  lang  Störungen  der  oben 
geschilderten  Art  voransgegangen  sind,  nnd  wo  es  dann  keinem 
Zweifel  unterliegt,  wie  die  angegebenen  Veränderungen  zu  Stande 
gekommen  sind.  Auch  in  diesem  Stadium  können  sich  die  Frauen 
wieder  Jahre  lang  hinschleppen;  dieser  Zustand  kann  bis  zur  kli- 
macterischen  Periode  stationär  bleiben. 

Allein  in  einer  leider  relativ  sehr  grossen  Anzahl  bleibt  es  hier- 
bei nicht;  unter  der  Einwirkung  von  Schädlichkeiten!  oft  auch  ohne 
solchCi  erkranken  solche  Frauen  häufig  während  der  Menstruations- 
zeit, unter  stärkerer  Störung  der  letzteren,  mehr  acut  an  fieberhaften 
Symptomen.  Der  Unterleib  ist  stärker  aufgetrieben,  sehr  empfind- 
lich, die  innere  Untersuchung  ist  sehr  schmerzhaft  und  im  Dou- 
glas'schen  Baume  und  auch  neben  dem  Uterus  lassen  sich  grössere 
Exsudatmassen  nachweisen.  Von  den  Ovarien  lässt  sich  nichts  ent- 
decken. Auch  dies  ist  ein  Befund,  v^e  er  nicht  selten  bei  der  Auf- 
nahme in  das  Spital  sich  zeigt.  Ergibt  in  solchen  Fällen  schon  die 
Anamnese  Verdachtsmomente  ftlr  die  Annahme  einer  von  den  Ova- 
rien ausgehende  Erkrankung,  so  vrird  die  Aetiologie  der  Peritonitis 
vollständig  klar,  wenn  nach  einer  wochen-  oder  monatlangen  Be- 
handlung endlich  die  Exsudatmassen  zu  weichen  beginnen.  Das 
vergrösserte  Ovarium  präsentirt  sich  mit  immer  schärfer  werdenden 
Umrissen  als  Ursache  der  Erkrankung.  —  Weit  seltener  verlaufen 
die  acuten  Erscheinungen  rascher  und  stttrmischer.  Anamnese  und 
Untersuchung  sprechen  entschieden  für  den  Eintritt  einer  Haemato- 
cele  retrouterina ;  auch  hier  lässt  sich  mit  dem  Schwund  des  Extra- 
vasates das  erkrankte  Ovarium  als  wahrscheinliche  Quelle  der  Blu- 
tung erkennen.  —  Allein  mit  emem  solchen  Anfalle  ist  die  Leidens- 
geschichte noch  keineswegs  zu  Ende.  Hat  sich  die  Patientin  nach 
lange  dauernder  Behandlung  einigermaassen  erholt,  verlässt  dieselbe 
das  Spital,  wobei  freilich  noch  Verhärtungen  neben  dem  Uterus  und 
Stränge  u.  s.  w.  im  hinteren  Gewölbe  als  Residuen  der  Erkrankung 
sich  nachweisen  lassen,  so  kann  eine  Reihe  von  Menstruationen  leid- 
lich verlaufen;  allein  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  zwingen  sie 
neue  ähnliche  Anfälle  zu  längerem  Krankenlager,  oder  treiben  sie 
au&  Neue  in  das  Spital.  Der  Befund  ist  dann  der  gleiche,  nur  in 
dem  Grade  manchmal  verschieden.  Die  Frau  leidet  an  einer  recidi- 
virenden  Peritonitis  oder  Perimetritis;  chronisches  Siechthum,  wäh- 
rend dem  Zeiten  leidliehen  Wohlseins  mit  Perioden  schwerer  Erkran- 
kungen abwechseln,  ist  das  Loos  nicht  weniger  derartiger  Kranken.  — 
Dies  das  Bild  einer  Erkrankung,  wie  sie  sehr  häufig,  und  zwar  meist 
um  so  ausgesprochener,  je  ungünstiger  die  äusseren  Verhältnisse  der 
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Patientinnen  sind,  vorkommt;  Datzende  von  Krankengeschichten  ana 
der  gynäkologischen  Äbtheilnng  unserer  Klinik  liegen  dieser  Schil- 
dening  zu  OrondCi  zn  deren  Ergänzung  zahlreiche  poliklinische  Fälle 
hinzugezogen  werden  könnten. 

Was  die  pathologisch-anatomische  Grundlage  dieser  Orarien- 
erkrankung  anlangt,  so  vermag  ich  nur  das  Grobanatomische  anzu- 
geben; feinere  mikroskopische  Detailuntersnchungen  kann  ich  nicht 
aufweisen.  Meine  Angaben  basiren  auf  den  Befunden  bei  den  Gastra- 
tioneui  femer  bei  den  Ovariotomien,  bei  denen  man  operirte  Ovarien 
nicht  selten  durch  kleinere  Cysten  gleichmässig  vergrössert  findet, 
und  femer  bei  den  Hysterotomien.  Gerade  bei  den  Fibromyomen 
des  Utems  kommen  Vergrösserangen  der  Ovarien,  und  zwar  durch 
cystöse  Degeneration  nicht  selten  vor.  So  waren  in  zwei  der  erwähn- 
ten Fälle  von  Castration  wegen  Utemsgeschwfllsten  die  beiden  Ova- 
rien in  exquisiter  Weise  cystOs  entartet  In  einer  Reihe  von  Pril- 
paraten  ist  die  Oberfläche  uneben,  zerklttftet;  sie  hat  eine  warzen- 
artige BeschalSenheit ;  macht  man  einen  Schnitt  durch  dieselbe,  so 
findet  man  nur  spärliche,  kleine  Follikel:  die  Hauptmasse  bildet  ein 
weisses  derbes  Gewebe.  Es  liegt  hier  eine  starke  Wuchemng  des 
Stromas  mit  Zugrandegehen  oder  doch  Reduction  der  Graafschen 
Follikel  und  gleichzeitige  narbenartige  Einziehung  der  Oberfläche 
vor;  kurz  genau  das  Bild  des  Zustandes,  den  naan  gewöhnlich  n chro- 
nische Oophoritis''  nennt.  In  einer  anderen  Reihe  von  Präparaten 
ist  das  Bild  ein  ganz  anderes.  Die  Ovarien  sind  viel  mehr  vergrOssert, 
als  bei  der  ersteren;  die  Oberfläche  ist  zwar  uneben,  aber  nicht  zer- 
klttftet, sie  ist  fast  ganz  mit  wenig  vorspringenden  buckelartigen 
Hervorragungen  versehen.  Macht  man  einen  Schnitt  durch  dieselbe, 
80  findet  man  auf  der  Schnittfläche  eine  grosse  Anzahl  dicht  anein- 
ander gedrängte,  kleinere  und  grössere,  meist  dickwandige  Cysten, 
die  nur  wenig  Stroma  zwischen  sich  lassen ;  man  bekommt  den  Ein- 
druck einer  Vergrösserang  der  im  Ovarium  enthaltenen  Follikel,  wo- 
bei das  Stroma  fast  vollständig  geschwunden,  oder  doch  sehr  gegen 
den  Drttsenapparat  zurückgetreten  ist  Man  kann  diesen  Zustand 
ftiglich  mit  „cystöse  Degeneration''  bezeichnen.  Die  relativ  nicht 
bedeutende  Anzahl  von  Hohlräumen,  das  jahrelange  Stationärbleiben 
spricht  gegen  die  Annahme  einer  Neubildung,  sondem  mehr  fttr  eine 
einfache  Dilatation  der  präexistirenden  Hohlräume,  wobei  nicht  aus- 
geschlossen ist,  dass  auch  manchmal  eine  oder  mehrere  Cysten  grös- 
sere Dimensionen  annehmen,  oder  aus  ihnen  eine  wahre  adenoide 
Neubildung  sich  entwickeln  könne.  Es  ist  jedenfalls  etwas  sehr  Auf- 
fallendes, dass  die  adenoide  Geschwulstbildung  meist  ohne  alle  vor- 
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aasgegangene  StOmng  der  Oyarialfnnctionen  in  ganz  kurzer  Zeit  vor 
aieh  geht,  während  die  einmal  cystös  degenerirten  Ovarien  auch  bei 
jahrelanger  Beobaehtung  keine  weitere  Yergrössening  eingehen. 

Wenn  man  zwei  Ovarien  von  diesen  beiden  Reihen  neben  einander 
hUty  so  bieten  dieselben  in  ihren  Extremen  ein  ganz  verschieden  ana- 
tomisches Bild:  chronische  Oophoritis  einer-  and  cystöse  Degeneration 
andererseits  so,  dass  man  auch  zwei  verschiedene  Affectionen  vor  sich 
zu  haben  glanbt.  Allein  trotz  alledem,  glaabe  ich,  ist  man  doch  be- 
rechtigt, beide  Veränderungen  auf  ein  und  dieselbe  Ursache  zurück- 
fuhren zu  dürfen ;  vor  Allem  findet  man  eine  weitere  Beihe  von  Fäl- 
len, in  denen  beide  Bilder  in  einem  Ovarium  vertreten  sind.  In  und 
auf  einem  indurirten  Ovarium  sitzen  eine  Reihe  von  kleineren  Cysten 
auf;  es  sind  dies  die  Fälle,  bei  denen  die  doppelte  Untersuchung  oft 
eine  sehr  anregelmässige  Gestalt  des  Ovariums  erkennen  lässt.  Es 
finden  also  Uebergänge  statt,  und  die  Mehrzahl  der  Fälle  gehört 
eben  dieser  dritten  Reihe  an.  Aber  auch  die  klinischen  Erschei- 
nungen sprechen  —  soweit  sie  hierzu  berechtigt  sind  —  entschieden 
für  die  Einheit  dieses  Processes.  Es  ist  eben  eine  chronische  Er- 
nährungsstörung der  Ovarien,  die  unter  dem  Einfluss  localer,  nicht 
bekannter  Verhältniase  bald  mehr  das  Stroma,  bald  mehr  das  Paren- 
chym  der  Keimdrüse  trifft 

Ob  wohl  diese  Affection  der  Ovarien  in  dem  oben  abgegebenen 
klinischen  Bilde  der  im  kleinen  Becken  vor  sich  gehenden  Störun- 
gen wirklich  das  Primäre  darstellt?  Zu  dieser  Frage  möchte  ich 
bemerken,  dass  der  geschilderte  Zustand  der  Eierstöcke  vorkommt 
bei  Frauen,  bei  denen  keine  sonstige  gynäkologische  Erkrankung 
sich  nachweisen  lässt,  besonders  auch  bei  Virgines  intactae.  Aber 
auf  der  anderen  Seite  findet  man  Vergrösserung  der  Ovarien  mit 
Exsudaten  bei  Puellae  publica'e,  wo  vielleicht  mehr  als  durch  den 
Abusus  genitalium  durch  die  gonorrhoische  Infection,  durch  Vermitt- 
lung der  bei  der  Perimetritis  eine  so  grosse  Rolle  spielenden  Sal- 
pingitis purulenta  Peritoneum  und  Ovarien  gleichzeitig  in  Entzün- 
dung gerathen  dürfen.  Eine  Illustration  für  die  letztere  Entstehungs- 
weise liefert  der  Fall  6.  Mag  auch  in  derartigen  Fällen  die  Salpingitis 
die  chronische  recidivirende  Perimetritis  ganz  oder  theilweise  unter- 
halten, immerhin  spielt  hierbei  durch  die  menstruelle  Congestion  das 
Ovarium  eine  wichtige  Rolle.  —  Manchmal  lässt  sich  aus  dem  in- 
tacten  Zustande  der  Tuben  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  feststellen, 
dass  die  Ovarien  primär  erkrankt  waren  und  der  Ausgangspunkt  der 
Beckenaffection  geworden  sind,  während  bei  gleichzeitiger  Salpingitis 
immer  auch  die  Möglichkeit  vorliegt,  dass  die  Eileiter  —  vrie  manch- 
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mal  bei  der  puerperalen  Tnbenentzttndong  —  nicht  die  Peritonitis 
vermittelten!  sondern  erst  vom  erkrankten  Baachfell  ans  in  secnn- 
därer  Weise  erkrankten.  Immerhin  ist  man  öfters  auf  die  freilich 
nicht  immer  verlässlichen  anamnestischen  Daten,  sowie  die  oft  anch 
nur  wenig  ergebende  Untersuchung  der  ersten  Wege  —  Vulva,  Vagina, 
Uterus  u.  s.  w.  angewiesen. 

Die  oben  geschilderte  Erkrankung  der  Ovarien  ist  zwar  nicht  als 
lebensgefährlich,  aber  doch  als  eine  äusserst  peinliche  und  hartnäckige 
anzusehen;  treten  die  Entzündungserscheinungen  in  der  Nachbarschaft 
hinzu,  so  ist  dieselbe  geradezu  als  ein  schweres  Leiden  zu  betrachten. 
Wie  verhält  es  sich  nun  mit  der  Behandlung?  Wir  besitzen  leider 
nur  Mittel,  um  die  Beschwerden  zu  massigen,  allein  wir  sind  keines- 
wegs im  Stande,  das  vergrösserte,  cystOs  entartete  Ovarium  zur  Norm 
zurttckzuftlhren.  Wir  können  wohl  frische  Exsudate  durch  die  be- 
kannten Resorbentien  zum  schwinden  bringen,  allein  jene  alten,  so 
lästigen  Schwarten  und  Schwielen  vermögen  wir  nicht  zu  entfernen. 
Dazu  kommt  noch,  dass  meiner  Erfahrung  nach  gerade  dieses  Leiden 
recht  häufig  unter  der  dienenden  Klasse  auftritt,  also  dort,  wo  am 
wenigsten  von  der  hier  so  nothwendigen  Schonung  die  Rede  sein 
kann,  wo  ja  meist  das  Leiden  mit  der  Zeit  sich  immer  mehr  ver- 
schlimmert und  jene  oben  angegebenen  schweren  Formen  annimmt. 
Bei  dieser  so  wenig  günstigen  Prognose  wies  ich  vertrauensvoll  der 
Castration  eine  wichtige  Stelle  in  der  Bekämpfung  dieser  als  fast 
unheilbar  anzusehenden  AlSection  zu.  Ich  muss  jedoch  aber  beken- 
nen, dass  ich  hierin  etwas  enttäuscht  wurde,  da  die  Resultate 
keineswegs  so  ganz  den  Erwartungen  entsprachen.  Wie  aus  der 
tabellarischen  Zusammenstellung  hervorgeht,  waren  in  3  von  den 
11  Fällen  die  Ovarien  gar  nicht  und  in  1  Falle  nur  Ein  Organ  zu 
entfernen.  Es  dürfte  dieser  operative  Misserfolg  etwas  auffallend 
erscheinen.  Hieran  ist  einzig  und  allein  der  Umstand  Schuld,  dass 
die  Operation  an  veralteten  Fällen  mit  fester  Narben-  und  Schwielen- 
bildung versucht  wurde,  wo  schliesslich  Dexterität  und  Ausdauer  im 
Stiche  lassen.  Dass  man  hier  ein  Sistiren  der  Menstruation  nicht  er- 
warten darf,  ist  selbstverständlich ;  aber  auch  die  geringe  Hoffnung, 
die  ich  im  Stillen  hegte,  dass  der  operative  Eingriff  an  und  für  sich 
—  wie  man  dies  manchmal  bei  Probeincisionen  sieht  —  oder  das 
theilweise  Freiwerden  des  Ovariums  durch  die  Loslösungsversuche 
eine  Besserung  herbeiftlhren  würde,  ging  nicht  in  Erftlllnng.  In  einem 
Falle  ist  das  weitere  Schicksal  nicht  bekannt,  da  dieselbe  nach  dem 
Austritt  aus  dem  Spital  nichts  mehr  von  sich  hören  Hess,  in  zwei 
anderen  Fällen  blieb  der  Zustand  auch  nach  der  Operation  der  gleiche 
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und  in  dem  Falle,  in  dem  ein  Orarinm  abgetragen  werden  konnte, 
kann  von  einer  Besserung  gesprochen  werden.  Nicht  sehr  befrie- 
digend sind  anch  die  Resultate  der  übrigen  7  vollendeten  Operationen 
(wozu  ich  auch  den  Fall  mit  dem  unterbundenen  und  wieder  ver- 
senkten Ovarium  rechne).  Eine  Patientin  ging  nach  der  Wieder- 
holung der  Operation  durch  eigenthümliche,  später  noch  zu  erwäh- 
nende Verhältnisse  zu  Orunde;  in  einem  weiteren  Falle  konnte  das 
spätere  Verhalten  nicht  mehr  ermittelt  werden ;  bei  den  übrigen  fünf 
Pfleglingen  trat  bei  keiner  die  Menstruation  wieder  ein,  aber  nur 
bei  zwei  ein  Zustand  des  Befindens,  den  man  —  besonders  den 
heftigen  Beschwerden  gegenüber  —  als  eine  Art  von  Heilung  be- 
trachten kann.  Bei  zwei  weiteren  kann  nur  von  einer  Besserung  ge- 
sprochen werden,  da  die  Beschwerden  blieben,  aber  sich  doch  in 
vermindertem  Grade  geltend  machten,  während  die  drei  anderen 
geradezu  als  ungeheilt  angesehen  werden  müssen.  Wie  verhalten 
sich  nun  diese  Frauen  nach  der  Operation?  Manche  fühlen  sich 
wochenlang  ganz  wohl,  dann  empfinden  dieselben  allmählich  wieder 
dumpfe  Schmerzen  im  Abdomen,  zeitweise  oder  permanent,  wenn 
auch  in  geringerem  Grade  wie  früher;  sie  fühlen  sich  schwach,  ab- 
geschlagen. Die  GemüthsstimmuDg  ist  eine  traurige,  und  waren  früher 
nervöse  Erscheinungen  vorhanden,  so  treten  dieselben,  wenn  auch 
in  weniger  ausgesprochener  Weise,  wieder  auf,  während  bei  denen, 
welche  ich  als  ungeheilt  ansehe,  die  alten  Schmerzen  im  Bereich 
der  Beckenorgane  mit  der  früheren  Lebhaftigkeit  wieder  auftreten 
und  auch  der  sonstige  Symptomencomplex  des  Leidens  früher  oder 
später  wieder  erscheint.  Dieses  Verhalten  hat  etwas  Auffallendes. 
Man  wird  zwar  einwenden  können,  dass  auch  das  natürliche  Ver- 
siegen der  Menstruation  oft  nicht  ohne  langdauemde  Störungen  vor 
sich  geht  und  dass  Gleiches  bei  dem  künstlichen  Klimax  durch  die  plötz- 
liche Unterbrechung  der  Ovarialfunction  nichts  Ungewöhnliches  an 
sich  haben  könne ;  allein  dies  beobachtet  man  —  meiner  Erfahrung  ge- 
mäss —  nicht  an  Patientinnen,  denen  aus  anderen  Gründen  die  Ova- 
rien abgetragen  wurden.  Ich  habe  nichts  Aehnliches  gesehen  bei  den 
nicht  wenigen  Fälleu,  wo  bei  der  Ovariotomie  beide  Ovarien  abge- 
tragen werden  mussten,  noch  auch  bei  Hysterotomien:  keine  körper- 
liche Abgeschlagenheit,  keine  gemüthliche  Depression  und  keine 
localen  Beschwerden.  Ebenso  ging  bei  den  wegen  starken  Blutungen 
bei  Fibromyomen  Gastrirten  die  Convalescenz  ohne  ein  Zwischen- 
stadium klimacterischer  Beschwerden  in  ein  definitives  Wohlsein  über. 
Auch  die  Heftigkeit  und  die  lange  Dauer  und  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  der  Charakter  sprechen  nicht  sehr  fUr  diese  Deutung  der  Be- 
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schwerden.  Es  mnss  also  das  Wiedererscheinen  nicht  in  der  Ab- 
tragung der  Orarien  an  und  für  sich,  sondern  in  der  Eigenthttmlicb- 
keit  der  Fälle  selbst  gesucht  werden. 

Diese  letzteren  sind  in  der  That  manchmal  nachweisbar.  Unter- 
sucht man  einige  Zeit  nach  der  Operation,  so  findet  man  —  im 
Gegensatz  zur  Ovariotomiei  wo  bei  Versenkung  des  Stiels  schon  nach 
kurzer  Zeit  nichts  mehr  von  demselben  nachzuweisen  ist  —  die 
Peritonealhöhle  keinesw^  frei,  sondern  es  zeigen  sich  an  der  Stelle 
des  OTariums  kleinere  oder  grössere  Knoten,  oder  strangartige  Ge- 
bilde oder  auch  dilSnse  Verdickungen.  Wovon  rtthren  nun  diese 
Residuen  ?  In  erster  Linie  muss  man  an  den  Operationsstumpf  den- 
ken :  ob  vielleicht  nicht  etwas  von  den  Ovarien  zurückgeblieben,  die 
nun  durch  weitere  Wucherung  zu  dem  knotigen  Gebilde  und  hier- 
durch zur  Wiederkehr  der  Beschwerden  Veranlassung  geben  können. 
Diese  Annahme  ist  um  so  plausibler,  als  ja  kein  eigentlicher  „  Stiel  ** 
exiBtirt  und  bei  straffen  Ligamenten  oder  Adhärenzen  die  Ovarien 
schwer  aus  der  Bauchwunde  hervorgehoben  und  die  Schnittfläche 
demnach  noch  in  den  Bereich  des  Eierstocks  fallen  kann,  wie  dies 
m  meinem  ersten  Falle  sich  ereignete,  wo  ja  auch  vom  linken  Stumpf 
aus  eine  kleine  Cyste  sich  gebildet  hatte,  die  unzweifelhaft  von 
zurückgebliebenem  Ovarialgewebe  ausging.  Bei  der  Vorsicht,  mit 
der  ich  in  den  anderen  Fällen  bei  der  Abtragung  verfuhr,  kann  die- 
ses Moment  nicht  auch  für  die  übrigen  als  Ursache  der  Fortdauer 
der  Beschwerden  angenommen  werden.  Dieser  erste  Fall  ist  auch 
insofern  von  Interesse,  als  er  uns  auf  eine  zweite  Ursache  der  vorwttr- 
figen  Störungen  hinweist.  Während  auf  der  einen  Seite  die  schmerz- 
haften Knoten  aus  wieder  gewuchertem  Ovarialgewebe  bestanden, 
wurde  der  rechte  durch  die  dilatirte  Tube  gebildet.  Da  nun,  wie 
bereits  auseinandergesetzt,  bei  diesen  Veränderungen  in  der  Nachbar- 
schaft des  Ovariums  die  Eileiter  eine  wichtige  Bolle  spielen  und 
häufig  im  Zustande  der  chronischen  Entzündung  mit  starker  Secret- 
bildung  sich  befinden,  so  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  durch  die 
Existenz  dieses  erkrankten  Organs  die  früheren  Beschwerden  unter- 
halten werden.  —  Ob  jener  Peritonealabschnitt,  der  bei  der  frag- 
lichen Affection  nicht  selten  mit  ergriffen  ist,  nach  der  Operation 
stets  zur  Norm  zurückkehre,  oder  der  Sitz  einer  chronischen  Entzün- 
dung bleiben  könne,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden,  aber  sicher 
bleiben  die  Ueberreste  desselben  in  Form  von  Strängen,  Schwielen 
und  Narben  zurück.  Nicht  unwahrscheinlich  ist,  dass  diese  Residuen 
—  wie  dies  ja  auch  an  anderen  Eörpertheilen  der  Fall  sein  kann  — 
dauernd  oder  vorübergehend  der  Sitz  von  dumpfen  Schmerzen  wer- 
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den  können.  Ob  auch  noch  andere  Momente  —  wie  z.  B.  eine  durch 
9  Gewöhnung '^  des  Organismus  an  die  menstruellen  Ausscheidungen 
reranlasste  periodische  Congestion  gegen  die  Genitalien  —  wenig- 
stens für  den  Anfang  auch  eine  Rolle  spielen,  ist  nicht  ganz  un- 
wahrscheinlich. —  Ist  aber  das  Becken  nach  wie  vor  der  Sitz  localer 
Beschwerden  y  so  kann  es  auch  der  Ausgangspunkt  von  Allgemein- 
Störungen  bleiben.  Ich  werde  weiter  unten  noch  einmal  hierauf 
zurfikkommen. 

Noch  einen  Punkt  muss  ich  hier  bertlhren.  Man  kann  —  und 
mit  Recht  —  noch  einwenden,  dass  die  Fälle  nicht  lange  genug  nach 
der  Operation  beobachtet  worden  seien.  Ich  kann  dies  jedoch  nur 
fOr  eine  Reibe  von  Fällen,  nicht  für  alle  gelten  lassen.  Auf  der 
anderen  Seite  bin  ich  auch  der  Meinung,  dass  bei  der  Langwierig- 
keit und  Unheilbarkeit  der  inveterirten  Fälle  die  schliessliche  Hei- 
lung auch  durch  ein  langes,  nicht  beschwerdefreies  Uebergangssta- 
dinm  nicht  zu  theuer  erkauft;  ist.  Ueberhaupt  ziehe  ich  den  Schluss, 
welchen  man  aus  dieser  Erörterung  machen  könnte,  nämlich  die 
Castration  von  der  Behandlung  der  chronischen  Oophoritis  feine  zu 
halten,  durchaus  nicht,  im  Gegentheil  scheint  mir  der  Vergleich  des 
Verhaltens  nach  Doppelovariotomien  und  der  Castration  bei  chronischer 
Oophoritis  uns  eher  zu  einem  frtlhzeitigen  operativen  Einschreiten  zu 
drängen. 

An  diese  grosse,  die  Hälfte  aller  Fälle  in  sich  fassende  Gruppe 
schliessen  sich  2  Operationen  (Nr.  2  und  5  der  Tabelle)  an,  die  man 
vielleicht  ebenso  gut  der  Ovariotomie  hätte  zuzählen  können.  Es  han- 
delte sich  um  apfel-  und  faustgrosse  Tumoren,  die  entschieden 
von  den  Ovarien  ausgingen.  Ob  dieselben  als  langsam  wachsende 
Adenoide  oder  als  Cystendegeneration  der  Ovarien,  bei  denen  ein- 
zelne Hohlräume  grössere  Dimensionen  annahmen,  anzusehen  sind, 
lässt  sich  bei  der  Unmöglichkeit  von  anatomischer  Untersuchung  nicht 
entscheiden.  In  beiden  Fällen  war  die  Exstirpation  wegen  localen 
Störungen  indicirt ,  in  beiden  aber  dieselbe  wegen  fester  Adhärenzen, 
wozu  noch  in  einem  feste  Verwachsungen  mit  dem  Darme  kamen, 
vereitelt.  Der  Erfolg  war  unter  diesen  Umständen  immer  noch  ein 
relativ  gttnstiger,  indem  doch  eine  Besserung  erzielt  wurde.  Sicher- 
lich hat  die  Hauptsache  hierbei  die  Function  der  Tumoren  bewirkt. 

Eine  weitere  Indication  zur  Castration  gaben  zwei  Fälle  von  Ge- 
staltveränderung des  Uterus  mit  intensiver  Dysmenor- 
rhoe ab.  Es  handelte  sich  in  beiden  Fällen  (Nr.  7  und  12  der  Tabelle) 
um  hochgradige  Anteflexion  des  Uterus  bei  Nulliparen,  bei  denen  eine 
andere  Ursache  der  menstruellen  Beschwerden  als  die  Knickung  selbst 
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nicht  nachgewiesen  werden  konnte.  Selbstverständlich  waren  gegen 
das  bereits  Jahre  lang  dauernde  and  äusserst  heftige  Leiden  alle 
mechanischen  und  palliativen  Httlfsmittel  erfolglos  in  Anwendung  ge- 
zogen worden.  Die  Menstruation  blieb  auch  hier  ganz  aus,  wie  ich 
—  ausser  den  Stauungsblutungen  unmittelbar  nach  der  Operation  — 
Hberhaupt  bei  vollständiger  Abtragung  der  beiden  Ovarien  nur  selten 
und  äusserst  massige  Blutungen  —  ganz  im  Gegensatz  zu  Anderen  — 
gesehen  habe.  Der  Heileffect  jedoch  war  ein  sehr  ungleicher.  In 
dem  einen  Falle  verschwanden  die  Beschwerden;  es  blieb  nur  ge- 
ringgradige Dysurie  zurttck.  In  dem  zweiten  trat  anfänglich  voll- 
ständiges Wohlsein  ein,  aber  schon  nach  einigen  Wochen  hatte 
die  Patientin  wieder  ttber  Fluor,  Schmerzen  in  der  Beckengegend 
und  im  Kreuze  zu  klagen;  Kopfischmerz  und  eine  Reihe  anderer 
nervöser  Erscheinungen  traten  wieder  auf,  wenn  auch  in  viel  gerin- 
gerem Grade,  wie  früher.  Aber  immerhin  war  der  Zustand  auch 
zwei  Jahre  derart,  dass  von  einer  wesentlichen  Besserung  durchaus 
nicht  gesprochen  werden  konnte.  Ausdrücklich  muss  ich  constatiren, 
dass  die  genaueste  Untersuchung  2  Jahre  nach  der  Operation  ausser 
der  Flexion  sonst  nichts  Abnormes  in  der  Beckenhöhle  nachweisen 
liess,  so  dass  eine  anatomische  Grundlage  der  Beschwerden  jetzt 
nicht  mehr  existirt.  Die  Annahme,  dass  mit  der  künstlichen  Ame- 
norrhoe auch  die  localen,  mit  der  Blutausscheidung  verbundenen  Be- 
schwerden und  ihre  Folgen  schwinden  würden,  war,  was  den  letzten 
Fall  anlangt,  eine  irrige.  Wir  sind  hier  an  dem  schwächsten  Punkt 
der  Castration  angelangt.  Wir  haben  bereits  oben  gesehen,  dass  in 
einem  Falle  von  Fibromyom  zwar  durch  die  Abtragung  der  Ova- 
rien prompt  die  Blutungen  gestillt  wurden,  dass  jedoch  die  localen 
Schmerzen  und  die  allgemeinen  Symptome  keineswegs  erloschen. 
Nun,  das  hat  allerdings  nichts  sehr  Befremdendes.  Wissen  wir  ja 
doch,  dass  Tumoren  an  anderen  Eöi-pertheilen  ebenfalls  Schmerzen 
verursachen,  allein  man  hätte  doch  erwarten  dürfen,  dass  durch  Weg- 
fall der  Congestion  und  Seduction  des  Tumors  eine  Besserung  er- 
zielt würde,  was  jedoch  durchaus  nicht  der  Fall  war.  Die  Gastra- 
tion hat  sich  hier  als  unzulänglich  erwiesen.  Femer  haben  wir  oben 
erwähnt,  dass  in  Fällen  von  chronischer  Entzündung  der  Ovarien 
durch  Abtragung  des  Organs  die  örtlichen  und  allgemeinen  Erschei- 
nungen keineswegs  zum  Schwinden  gebracht  wurden.  Zwar  lassen 
sich,  wie  oben  auseinandergesetzt,  manchmal  sehr  palpable  Ur- 
sachen nachweisen,  allein  doch  nicht  immer.  Oft  lässt  sich  gar 
nichts  oder  doch  nur  so  geringe  Residuen  nachweisen,  dass  die  fort- 
dauernden Störungen   nur  gezwungen  auf  dieselben  zurückgeführt 
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werden  kOnnen.  Dies  ist  ein  weiterer  Misserfolg  unserer  Operation. 
Diese  Schattenseite  der  letzteren  tritt  aber  am  deutlichsten  zu  Tage 
bei  dem  bereits  erwähnten  Falle  von  Anteflezio  uteri.  Hier  hätte 
man  mit  Wegfall  der  Menstruation  sicher  auch  Schwinden  der  dys- 
menorrhoischen  Beschwerden  und  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auch 
Besserung  der  nerrösen  Störungen  erwarten  dürfen,  allein  vergebens. 
Der  Spruch  „  Sublata  causa  tollitur  effectus "  gilt  leider  in  der  Medicin 
nicht  in  so  unbeschränktem  Maasse,  wie  in  der  Jurisprudenz,  am  wenig- 
sten, wenn  es  sich  um  Beseitigung  nervöser  Störungen  handelt.  An 
einem  Analogon  hat  es  bis  jetzt  allerdings  nicht  gefehlt.  Schwinden 
doch  die  hysterischen  Erscheinungen,  auch  wenn  dieselben  zweifels- 
ohne durch  Erkrankungen  der  Genitalien  hervorgerufen  werden,  mit 
dem  Eintritt  der  klimacterischen  Periode  keinesw^  immer.  Die 
Erfahrung  bei  hysterischen  Kranken  zwingt  uns  zur  Annahme,  dass 
bei  langer  Dauer,  bei  grösserer  Intensität  der  Localerkrankung  eine 
Vei^derung  des  Nervensystems  eintritt,  die  mit  der  Zeit  eine  ge- 
wisse Selbständigkeit  erlangt,  so  dass  die  Entfernung  des  ursprüng- 
lichen ätiologischen  Momentes  keinen  oder  einen  sehr  geringen  Ein- 
fluss  auf  die  secundär  erkrankten  nervösen  Centralorgane  austtbt 
Diese  letzteren  können  dann  nicht  blos  die  Allgemeinstörungen  unter- 
halten, sondern  auch  die  Schmerzen  in  die  unterdessen  zur  Norm 
zurflckgekehrten  Organe  oder  bei  Entfernung  derselben  an  die  ur- 
sprüngliche Stelle  projiciren,  ähnlich  jenen  Schmerzen,  welche  die 
Amputirten  in  dem  abgetragenen  Gliede  noch  empfinden.  Diese  Er- 
fahrung, welche  in  einer  Reihe  unserer  Fälle  ihre  Illustration  findet, 
muss  zur  Vorsicht  bei  Stellung  der  Indication,  der  Prognose  und  bei 
der  Beurtheilung  etwaiger  günstiger  Resultate  mahnen,  sobald  es 
sich  um  Castration  zur  Beseitigung  von  Hysterie,  Hysteroepilepsie 
oder  Geistesstörungen  handelt.  Wenn  auch  Anamnese  und  Unter- 
suchung keinen  Zweifel  ttbrig  lassen,  dass  eine  palpable  Erkrankung 
der  Genitalien,  besonders  der  Ovarien  den  Ausgangspunkt  des  Lei- 
dens bildet,  so  lässt  sich  weder  der  Erfolg  vorausbestimmen,  noch 
voraussehen,  wie  lange  eine  etwaige  Heilung  oder  Besserung  dauert, 
noch  überhaupt  entscheiden,  ob  die  Castration  an  und  für  sich,  oder 
die  Operation  als  eingreifender  psychischer  Act  den  Heileffect  erzielt 
hat.  Aber  noch  viel  weniger  ist  von  der  Operation  zu  erwarten  bei 
normalen  oder  nur  wenig  veränderten  Genitalien,  wo  die  localen, 
in  den  Geschlechtsorganen  sich  abspielenden  Symptome  nur  als  Theil- 
erscheinung  des  Allgemeinleidens  aufgefasst  werden  können.  Hier 
betreten  wir  ein  Grenzgebiet,  wo  wir  Gynäkologen  allein  nicht  vor- 
gehen sollten.    Hier  müssen  wir  den  Neuropathologen  den  Vortritt 
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lassen  und  uns  nur  mit  der  Mithülfe  bescheiden.  Im  Interesse  des 
Credites  der  Operation ,  welchen  ich  keineswegs  entbehren  möchte, 
sollte  in  solchen  Fällen  nicht  ohne  Gonsens  der  letzteren  vorgegangen 
werden.  Nicht ,  nm  auf  bequeme  Weise  die  Verantwortlichkeit  auf 
Anderer  Schultern  zu  laden,  sondern  nur  aus  diesem  sachlichen  Motive 
würde  ich  in  solchen  zweifelhaften  Fällen  mich  auf  die  Constatirung 
des  Oenitalbefundes  beschränken  und  auch  dann  die  von  anderer 
competenterer  Seite  gewünschte  und  für  nothwendig  gehaltene  Ope- 
ration vollziehen. 

Ueber  die  Ausführung  der  Operation,  die  zu  den  leichten, 
aber  auch  unter  Umständen  zu  den  schwierigsten  Laparotomien  gerech- 
net werden  muss,  will  ich  nur  wenige  Bemerkungen,  die  sich  auf  einige 
Modificationen  des  üblichen  Verfahrens,  sov^e  Zufälle,  die  sich  hierbei 
ereignen  können,  beziehen,  schliesslich  beifügen.  Vorausschicken  will 
ich,  dass  ich  alle  Operationen  unter  Carbolspray  und  mit  Listerverband 
ausführe,  da  ich  bis  jetzt  noch  keinen  Orund  finden  konnte,  von 
diesem  mir  bewährten  Verfahren  abzuweichen.  Wenn  kein  grösserer 
Tumor ,  auf  den  die  Incision  der  Bauchwunde  vorgenommen  werden 
kann,  vorliegt  und  der  Uterus  mobil  ist,  so  lasse  ich  den  letzteren 
mit  seinem  Fundns  mittelst  der  Sonde  gegen  die  Linea  alba  an- 
drängen und  schneide  auf  derselben  zur  Eröffnung  die  Peritoneal- 
höhle ein.  Ich  glaube  dadurch  eher  eine  Verletzung  des  Darms 
vermeiden  zu  können,  eine  Gefahr,  die  bei  aufgetriebenen  Gedärmen 
immerhin  vorliegt  Ich  brauche  dann  den  Uterusgrund  nicht  in  der 
Tiefe  der  Beckenhöhle  auiteusuchen  und  kann  mir  dadurch,  dass  ich 
den  Uterusgrund  mittelst  der  Sonde  nach  rechts  oder  links  hin  ver- 
schieben lasse,  die  Ovarien  der  Bauchöffnung  nähern  und  dadurch 
das  Herausheben  erleichtem.  Die  Meinung  Hegar*s,  dass  man 
eine  Castration  nur  dann  unternehmen  dürfe,  wenn  man  die  abzu- 
tragenden Ovarien  vorher  fühlen  könnte,  lasse  ich  für  die  Fibro- 
myome  nicht  gelten.  Dieselben  sind  hier  auch  bei  der  genauesten 
Untersuchung  wegen  ihrer  durch  die  Gesehwulstentwicklung  be- 
dingten Veränderung  in  ihrer  Lage  und  Befestigung  nicht  immer  zn 
fühlen,  oder  kleinere  auf  grösseren  Tumoren  aufsitzende  Knoten 
können  fälschlich  für  dieselben  gehalten  werden.  Bei  allen  Unter- 
suchungen der  Uterustumoren  in  der  Chloroformnarkose  habe  ich 
auf  diese  Forderung  Rücksicht  genommen,  jedoch  gefunden,  dass 
nicht  immer  dieselbe  zu  erfüllen  ist.  Der  Nachweis  der  Eierstöcke 
hat  auch  keineswegs  einen  sehr  grossen  Werth ;  m  dem  Falle  No.  3 
konnte  man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Ovarien  durch  daa 
hintere  Vaginalgewölbe  vermuthen,  trotzdem  konnten  dieselben  wegen 
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der  Unbeweglichkeit  des  Tumors  und  der  Fixirung  der  Organe  in 
der  Tiefe  des  Doaglas'schen  Raumes  nicht  entfernt  werden.  Das 
Anfiemchen  der  Orarien  bei  Fibromyomen  macht  überhaupt  oft  Schwie- 
rigkeit, so  dass  wir  in  einem  Falle  (No.  20)  den  Tumor  um  seine 
Verticalaxe  drehen  mussten,  um  das  zweite  Orarium  zugängig  zu 
machen.  Ob  diese  Drehung  mit  zur  Todesursache  beigetragen  hat, 
wage  ich  hier  nicht  zu  entscheiden.  Im  Falle  No.  15  war  sogar  die 
Geschwulst  —  freilich,  zum  Zwecke  der  Totalexstirpation  —  vor  die 
Abdominalöffnung  herausgewälzt  und  nach  Abtragung  der  Eierstöcke 
wieder  zurtlckgebracht  worden,  ohne  schlimme  Folgen.  Freilich  wird 
man  in  einem  solchen  Falle  nicht  ohne  sehr  triftige  Orttnde,  wie  sie 
auch  in  dem  erwähnten  Falle  vorhanden  waren,  die  naheliegende 
Ezstirpation  des  Tumors  selbst  unterlassen.  —  Das  feste  flächenartige 
Auüsitzen  der  Ovarien  auf  den  grösseren  Tumoren,  aber  noch  mehr 
die  Anwesenheit  beti^chtlich  erweiterter,  leicht  zerreisslicher  und 
meist  venöser  Oefässe  der  Nachbarschaft  machen  die  Unterbindung 
nur  in  mehreren  Portionen  möglich  und  können  zu  stärkeren  Blutungen 
Veranlassung  geben.  —  Ich  habe  bereits  oben  erwähnt,  dass  ich  mich 
in  künftigen  Fällen,  wenn  ich  genöthigt  sein  sollte,  bei  grösseren 
Fibromyomen  die  Gastration  auszufahren,  nicht  auf  die  Abtragung  der 
Ovarien  beschränken,  sondern  hiermit  aus  dem  oben  erörterten  Orunde 
die  Unterbmdung  der  grossen,  in  dem  Ligamentum  latum  verlaufenden 
Oefässe  verbinden  wolle.  —  Ungleich  schwieriger  gestaltet  sich  das 
Auftuchen  und  die  Blosslegung  der  Ovarien  in  Fällen,  wo  die  letz- 
teren in  der  Tiefe  der  Beckenhöhle  fixirt,  von  Strängen  und  Pseudo- 
membranen oder  gar  von  dicken  Exsudatmassen  eingehüllt  sind.  Wie 
aus  der  Tabelle  ersichtlich  ist,  sind  die  Hindemisse  manchmal  un- 
überwindlich, ohne  dass  eine  genaue  Untersuchung  vor  der  Operation 
dies  voraussehen  lässt;  die  Operation  kann  nicht  vollendet,  ein  oder 
beide  Ovarien  müssen  zurückgelassen  werden.  Erleichtert  wird  in 
diesen  schwierigen  Fällen  die  Zugängigmachung  dadurch,  dass  man 
mit  der  zweiten  Hand  von  der  Vagina  aus  die  Stelle  des  Gewölbes, 
in  dem  das  zu  exstirpirende  Organ  liegt,  in  die  Höhe  drängt;  öfters 
habe  ich  mir  dies  auch  durch  einen  Assistenten  besorgen  lassen.  Ich 
ziehe  diese  Art  des  Vorgehens  der  Anwendung  von  in  die  Vagina 
oder  das  Bectum  einzuführenden  Ballons  vor.  Auch  das  Znrück- 
dri&ngen  der  straffen  Bauchwand  gegen  die  Wirbelsäule  ist  bei  Frauen, 
welche  noch  nicht  geboren  haben,  fbr  diesen  Zweck  von  Vortheil.  — 
Wie  weit  man  in  seinem  Bestreben,  die  unter  solchen  Verhältnissen 
oft  schwer  zu  tastenden  Ovarien  loszulösen,  gehen  darf,  ist  schwer 
zn  sagen.    Manchmal  überzeugt  man  sich  bald,  dass  ein  weiteres 
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Vorgehen  die  Continnität  des  verwachsenen  Darms  bedroht,  also 
eine  Verletzung  zu  befürchten  ist,  welche  unter  diesen  Umständen 
und  an  diesem  Orte  eine  fast  letale  Prognose  bedingt  Aber  auf  der 
anderen  Seite  gelingt  es  manchmal ,  wo  anfänglich  das  Hindemiss 
unüberwindlich  erscheint,  durch  Geduld  und  langsames,  vorsichtiges 
Vorgehen,  die  Ausschälung  des  Ovariums  zu  vollenden.  —  Sehr  un- 
angenehm ist  es,  wenn  bei  diesen  Versuchen  die  kleinen  Cysten 
platzen,  da  hierdurch  der  Eierstock  seine  Gestalt  verliert.  Hier- 
durch kommt  man  über  die  noch  zu  entfernende  Masse  ins  Unklare 
und  es  bleibt  leicht  von  der  Substanz  des  Ovariums  etwas  sitzen.  — 
Zur  Herausbeförderung  des  Ovariums  bediene  ich  mich  stets  der 
Finger,  nie  eines  Instrumentes;  bei  sehr  kurzem  und  straffem  Stiele 
erleichtem  die  bereits  erwähnten  Manipulationen  (Druck  im  Schei- 
dengewölbe und  Zurückdrängen  der  Bauchwand)  die  Arbeit  Zur 
bequemeren  Abtragung  lasse  ich  mir  das  Ovarium  mittelst  einer 
durch  den  Hilus  des  Ovariums  gelegten  Fadenschlinge  vor  der 
Bauchwunde  fixiren.  Bei  der  Unterbindung  verfahre  ich  vielleicht 
etwas  zu  vorsichtig,  indem  ich  nicht  blos  den  Stiel  in  toto  unter- 
binde, sondern  auch  noch  mit  einer  mit  einem  Doppelfaden  ver- 
sehenen Nadel  den  Stiel  durchsteche.  Jede  dieser  beiden  Ligaturen 
wird  dann  in  eine  Nadel  gefasst,  damit  der  Rand  des  Stieles  durch- 
bohrt und  dann  erst  die  entsprechende  Stielhälfte  unterbunden  wird. 
Ein  Abgleiten  ist  dann  nicht  so  leicht  möglich;  man  kann  dann 
auch  die  Ligaturen  zum  Hervorziehen  des  Stumpfes,  wenn  nöthig, 
verwenden. 

Lässt  sich  das  Ovarium  bequem  vor  die  Bauchöffnung  bringen 
und  in  eine  Klammer  fassen,  so  bediene  ich  mich  des  letzteren  In- 
strumentes, um  dann  das  Organ  mit  dem  Thermokauter  abzuglühen. 
Ist  der  Stiel  jedoch  kurz,  so  kann  die  Klammer  ausser  dem  Stiel 
noch  einen  Theil  des  Ovariums  mitfassen,  so  dass  leicht  etwas  von 
dem  Gewebe  des  letzteren  sitzen  bleiben  kann.  Deshalb  trage  ich 
in  allen  Fällen,  wo  die  Abtragung  bei  kurzem  und  straffem  Stiel 
—  also  nicht  ausserhalb,  sondern  innerhalb  der  Bauchwunde  —  ge- 
schehen muss,  das  Ovarium  ohne  Anwendung  der  Klammer  ab  und 
cauterisire  dann  die  Schnittfläche  mit  einer  concentrirten  Carbolsäure- 
lösung. 

Für  solche  Fälle,  in  denen  die  Ovarien  sehr  schwer  aus  der 
Beckenhöhle  herauszunehmen  sind,  schien  mir  der  in  neuerer  Zeit 
gemachte  Vorschlag,  die  Abtragung  der  Ovarien  durch  die  einfache 
Unterbindung  zu  ersetzen,  sehr  plausibel.  Nach  den  experimentellen 
und  klinischen  Erfahrungen,  die  über  das  Schicksal  abgeschnürter 
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und  in  der  fiaachhOhle  zorttekgelasBeiier  Organtheile  vorliegen,  kann 
ja  dieses  Vorgehen  kein  Bedenken  erregen.  Nnr  in  einem  Falle 
(No.  18)  war  ich  in  der  Lage,  das  letztere  anzuwenden.  Nor  das 
eine  Orarinm  wurde  entfernt,  das  zweite,  tief  sitzend,  wnrde,  weil 
schwer  exstirpirbar,  in  der  Bauchhöhle  unterbunden  und  an  Ort  und 
Stelle  gelassen.  Während  nun  bei  der  späteren  Untersuchung  sich 
an  der  Stelle  des  abgetragenen  rechten  Ovariums  keine  BesiBtenz 
und  keine  Schmerzhaflagkeit  mehr  zeigte,  blieb  im  linken  hinteren 
Scheidengewölbe  ein  allerdings  allmählich  kleiner  werdender  Knoten 
zarttck,  welcher  der  Sitz  dumpfer  Schmerzen  blieb.  Dieser  Fall 
würde  —  wenn  Überhaupt  ein  einziger  Fall  etwas  beweisen  kann  — 
nicht  sehr  das  neue  Verfahren  empfehlen. 

Fälle,  in  denen  nnr  ein  Orarinm  erkrankt,  das  andere  normal 
war,  sind  mir  bei  meinen  Liaparotomien  nicht  vorgekommen,  so  dass 
immer  die  Abtragung  beider  Organe  ansgeftthrt,  resp.  versucht  wurde. 
Ich  habe  demgemäss  keine  Er&hrung  über  die  einseitige  Abtragung 
der  Ovarien.  Nur  möchte  ich  bei  dieser  Gelegenheit  hervorheben, 
dass  ich  bei  den  Laparotomien  öfters  das  zweite  Ovarium  in  höhe- 
rem Grade  erkrankt  fand,  als  ich  dies  nach  der  doppelten  Unter- 
suchung erwartete,  so  dass  meiner  Meinung  nach  die  einseitige  Er- 
krankung selten  vorkommen  dürfte.  Häufig  ist  jedoch  nur  ein  Organ 
gleichzeitig  descendirt  und  dieser  Umstand  erweckt  dann  den  Glauben 
an  eme  einseitige  Erkrankung. 

Ein  weiterer  Punkt,  den  ich  hier  noch  bertthren  muss,  betriflFt 
die  Abtragung  der  Tuben.  Auch  ich  sah  mich  wiederholt  genöthigt, 
die  betreffenden  Tuben  mit  den  Ovarien  abzutragen,  weil  entweder 
an  nnd  ftr  sich,  oder  durch  die  Entzttndungsprocesse  in  der  Becken- 
höhle das  Fimbrienende  und  der  Eierstock  einander  so  genähert  sind, 
dass,  soll  nichts  von  dem  Ovarialgewebe  zurückbleiben,  ein  Theil 
der  normalen  Tube  mit  exstirpirt  werden  musste.  Ist  die  Tube  mit 
erkrankt ,  so  muss  so  viel  als  möglich  dieselbe  in  toto  entfernt  wer- 
den. Gerade  der  in  der  Tabelle  unter  No.  1  aufgeführte  Fall  hat 
mich  in  dieser  Beziehung  sehr  vorsichtig  gemacht.  Bei  der  Opera- 
tion wurde  die  rechte,  stark  geröthete  und  geschlängelte  Tube  zurück- 
gelassen. Bei  einer  späteren,  durch  Wiederauftritt  der  früheren  Be- 
schwerden verursachten  Untersuchung  fand  man  sowohl  links,  als 
rechts  je  emen  kleinnussgrossen ,  sehr  empfindlichen  Knoten.  Ich 
glaubte  —  es  war  dies  der  erste  Fall  von  Castration  — ,  dass  ich 
nicht  das  ganze  Ovarium  abgetragen  und  dass  ich  es  mit  den  Stümpfen 
zu  thun  hätte.  Bei  der  wiederholten  Laparotomie  erwies  sich  diese 
Annahme  für  die  linke  Seite  als  richtig.    Als  ich  jedoch  nach  Ab- 
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traguDg  des  linken  Knotens  zur  Exstirpation  des  rechten  schreiten 
wollte,  fand  ich  denselben  zn  meiner  Ueberraschang  nicht  vor.  Eine 
sehr  rasch  yerlanfeDde  Peritonitis  führte  znm  letalen  Ausgange.  Die 
Section  klärte  die  Sache  auf.  Rechts  hatte  sich  nach  der  ersten 
Operation  eine  nicht  hochgradige  eiterige  Salpingitis  herausgebildet, 
diCi  wahrscheinlich  unter  Verschluss  des  Abdominalendes,  wie  linka 
den  Ovarialstumpf,  rechts  den  kleinen  durch  das  Scheidengewölbe 
fühlbaren  Knoten  bildete.  Bei  den  Manipulationen  in  der  Becken- 
höhle zur  Entfernung  des  linken  Tumors  wurde  die  rechte  mit  Eiter 
gefttllte  Tube  gezerrt  und  gequetscht,  infolge  dessen  der  Eiter  in 
die  Bauchhöhle  übertrat,  so  dass  die  kleine  Geschwulst  nicht  mehr 
zu  ftthlen  war.  Der  Ausfluss  des  Eiters  hatte  zweifelsohne  die  Pe- 
ritonitis hervorgerufen.  Dieser  Fall  hebt  die  Bedeutung  des  Eileiter» 
auch  in  Bezug  auf  das  Operationsyerfahren  hervor;  ich  exstirpire 
deshalb  auch  jede  noch  so  wenig  erkrankte  Tube  und  trage  dieselbe 
auch  so  nahe  als  möglich  an  ihrem  Uterinansatz  ab. 

Drainage  wurde  niemals  fOr  nöthig  erachtet. 

Besondere  Zufälle,  die  der  Castration  eigen  wären  und  nicht 
auch  bei  anderen  Laparotomien  vorkämen,  habe  ich  nicht  beobachtet. 


IL 
Der  LaftrSbrenschnitt  bei  diphtberiscbem  Croup. 

Von 

Dr.  Gustav  Paasavant, 

Arxt  der  ehlnirg.  Abtheilung  des  Senckenberglscben  Spitals  xa  Frankfurt  a.  M. 

(Hierzu  Tafeln  I-VIII  [v-xii].) 
(Fortsetzung  von  S.  592,  Bd.  XIX.) 

Es  möchte  hier  am  Platze  sein,  noch  eine  kurze  Notiz  über  die 
Empfindlichkeit  des  Luftweges  gegen  Beize  zu  geben.  Sie 
steht  mit  dem  Lnftröhrenschnitt  nnd  der  durch  denselben  ermöglich- 
ten örtlichen  Behandlung  der  erkrankten  Luftwege  in  nahem  Zusam- 
menhang. Nothnagel  (Virchow's  Archiv.  44)  hat  darüber  Versuche 
an  Katzen  und  Hunden  angestellt,  deren  Besultat  folgendes  ist.  Beize 
der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  oberhalb  der  wahren  Stimmbänder 
und  der  oberen  Fläche  dieser  letzteren  erregen  keinen  Husten.  So- 
wie aber  der  Beiz  zwischen  den  wahren  Stimmbändern  stattfindet 
oder  weiter  herab  bis  zum  Bingknorpel,  entsteht  Husten;  es  ist  das 
die  empfindlichste  Stelle.  Beize  auf  die  Luftröhre  ausgeübt  erzeu- 
gen ebenfalls  Husten,  aber  dieselbe  ist  weniger  empfindlich.  Bei 
offener  Luftröhre  verliert  sich  sehr  schnell  die  Beizemptänglichkeit 
derselben,  so  dass  es  schon  nach  einiger  Zeit  nicht  mehr  gelingt, 
Husten  zu  erzeugen.  Die  Bifurcationsstelle  ist  wieder  empfindlicher, 
fast  ebenso  schnell  entsteht  hier  Husten  auf  Beiz,  wie  im  Kehlkopf. 

Nach  Durchschneidung  beider  Vagi  ist  der  Kehlkopf  noch  reiz- 
bar, die  Luftröhre  und  Bifurcation  nicht  mehr..  Dagegen  nach  Durch- 
tobneidung  der  Nervi  laryngei  superiores  ist  der  Kehlkopf  ganz  em- 
pfindungslos, die  Luftröhre  und  Bifurcation  sind  dagegen  empfindlich. 
Es  ist  also  der  N.  laryngeus  superior  nicht  der  einzige  Hustennerv, 
sondern  auch  Fasern  des  Vagus. 

Nach  einer  Bippenresection  und  Vorziehen  und  Abschneiden  einer 
Portion  Lunge  wurden  die  Bronchien  gereizt  und  es  erfolgte  Husten, 
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obgleich  nicht  so  schnell  nnd  stark ,  als  wie  bei  Heizung  des  Kehl- 
kopfes nnd  der  Biforcation.  Zur  Vollständigkeit  der  Nothnagel- 
schen  Versuche  sei  hier  noch  hinzugeiUgti  obgleich  es  den  Gegen- 
stand dieser  Abhandlung  nicht  näher  berflhrty  ^bm  die  Pleura  auf 
Beiz  keinen  Husten  erzeugt,  selbst  die  entzündete  nicht ,  obgleich 
Schmerzen  Torhanden  sind.  Ist  bei  Pleuritis  Husten  yorhandeni 
so  ist  er  durch  eine  zugleich  bestehende  Lungenaffection  bedingt. 
Dieser  Ansicht  widerspricht  Kohts,  welcher  Nothnagers  Versuche 
wiederholte.  Er  fand,  dass  nur  die  Lungenpleura,  wenn  gereizt,  kei- 
nen Husten  erzeuge,  wohl  aber  die  Bippenpleura.  Beizungen  des 
Stammes  des  Vagus  und  auch  des  Laryngeus  superior  erzeugen  kei- 
nen Husten.  Es  entspricht  dies  dem  physiologischen  Gesetz,  nach 
welchem  Beflexerscheinungen  von  den  Endausbreitungen  des  Nerven 
viel  leichter  (oder  überhaupt  nur)  ausgelöst  werden,  als  von  den 
Stämmen.  Es  unterscheidet  sich  hierin  Husten  wesentlich  yon  Bre- 
chen; dieses  wird  nicht  nur  vom  Magen  her,  sondern  auch  von  ver- 
schiedenen anderen  Stellen  her  erregt,  sogar  central.  Bidder  gibt 
unterhalb  der  Stimmbänder  zwei  Zonen  an,  deren  obere  bei  Berüh- 
rung Husten,  deren  untere  festen  Glottisverschluss  auslöst. 

Die  von  Störk  mit  Hülfe  des  Kehlkopfispiegels  am  Menschen 
angestellten  Beobachtungen  (Handb.  d.  spec.  Chir.  Bd.  lU.  Abth.  B. 
S.  220  f.)  stimmen  mit  denen  von  Nothnagel  nur  theilweise  über- 
ein. Er  sagt:  «  Vom  ganzen  Bespirationstractus  können  mit  Sicherheit 
nur  der  Interarytänoidalraum  (durch  den  inneren  Ast  des  N.  laryng. 
sup.),  die  hintere  Trachealwand  und  die  Bifhrcationsstelle  der  Tra- 
chea (durch  Aeste  des  N.  yagus)  als  Hustenstellen  bezeichnet  wer* 
den.''  Er  stimmt  also  mit  Nothnagel  darin  überein,  dass  die  ganze 
Auskleidung  des  Kehlkopfes  oberhalb  der  Stimmbänder,  sowie  die 
obere  Fläche  der  Stimmbänder  selbst  bei  Berührung  keinen  Husten 
veranlassen,  sowie  darin,  dass,  wenn  von  da  abwärts  die  hintere  Wand 
des  Kehlkopfes,  die  Fossa  interarytaenoidea  gereizt  wird,  unmittelbar 
energische  Hustenstösse  erfolgen;  dagegen  stimmt  er  nicht  mit  ihm 
überein,  dass  die  Beizung  der  Schleimhaut  unterhalb  der  Stimmritze 
bis  zum  Bingknorpel  Husten  erzeugt,  mit  Ausnahme  des  erwähnten 
Interarytänoidalraumes.  Auch  der  freie  Band  der  Stimmbänder,  wel- 
chen Nothnagel  als  Hustenstelle  bezeichnet,  kann  nach  Störk 
nicht  als  solcher  anfgefasst  werden.  Desgleichen  lehren  die  Ver- 
suche Störk 's,  dass  die  Beizung  der  vorderen  Luftröhrenwand  kei- 
nen Hustenreiz  veranlasst,  dagegen  die  der  hinteren  Wand  dies  so- 
gleich thut,  eine  Thatsaohe,  deren  Bestätigung  ich  öfter  nach  Luft- 
röhrenschnitten zu  machen  Gelegenheit  hatte  (s.  Krankengeschichte 
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unten).    Aach  die  Reizung  der  Bronchien  erzeugt  nach  ihm  Husten- 
reiZ|  dagegen  die  des  Parenchyms  der  Lunge  nicht 

Beschorner  (lieber  Husten,  Vortrag ,  gehalten  in  der  Gesell- 
schaft für  Natur-  und  Heilkunde  zu  Dresden  am  11.  Dec.  1880)  gibt 
eben&lls  den  Interarytänoidalraum,  d«  L  die  Schleimhaut  der  hinteren 
Kehlkopfwand  dicht  ttber,  zwischen  und  unter  den  wahren  Stimm- 
bändern als  die  empfindlichste  Stelle  zur  Hervorrufung  des  Hustens 
an,  während  Beizungen  der  übrigen  Theile  des  Kehlkopfes,  seines 
Einganges  und  seiner  mittleren  Höhle,  also  der  Ligamenta  ary-epi- 
glottica,  des  Kehlkopfdeckels,  der  Taschenbänder,  der  Oberfläche  und 
des  freien  Bandes  der  Stimmbänder  nicht  hustenerregend  wirken. 
Auch  die  untere  Fläche  der  Stimmbänder  und  der  unterhalb  der 
Stimmbänder  befindliche  Kehlkopfraum  scheinen  ihm  zufolge  Boss- 
bach's  Operationen  keine  hustenerregenden  Stellen  zu  sein.  Wie 
weit  herab  die  unter  der  Interarytänoidalgegend  befindliche  hintere 
Wand  des  unteren  Theiles  des  Kehlkopfes  auf  Beiz  Husten  erzeugt, 
darttber  spricht  er  sich  nicht  aus.  Das  Lungenparenchym  ist  nach 
Beschorner  unempfindlich  als  Hustenerreger,  ebenso  die  Pleura; 
der  bei  Pleuritis  vorkommende  Husten  ist  bedingt  durch  katarrhalische 
Complication.  Uebrigens  glaubt  er,  dass  die  Behauptung  Kot h 's, 
dass  die  gesunde  Pleura  hustenempfindlich  sei,  noch  der  definitiven 
Antwort  harre.  In  der  Luftröhre  ist  es  auch  nur  die  Fortsetzung 
des  Interarytänoidalraumes  nach  unten,  also  die  hintere  Wand  der 
Luftröhre,  welche  einen  Beiz  mit  Husten  beantwortet  .Die  Bifurca- 
tionsstelle  gehört  zu  den  empfindlichsten  Hustenstellen;  desgleichen 
wird  von  der  Schleimhaut  der  Bronchien  Husten  erregt.  —  Dass  nun 
aber  dennoch  Beize  der  hinteren  Luftröhrenwand  u.  s.  w.  l>ald  ver- 
tragen werden  und  keinen  fortwährenden  Husten  bedingen,  wie  es 
die  tägliche  Erfahrung  beim  Tragen  eines  Böhrchens  lehrt,  ist  eben 
nur  ein  Beweis  von  der  Macht  der  Gewohnheit 


Während  der  Nachbehandlung  ist  es  von  grossem  Werthe, 
eme  geübte  Wärterin  zur  Pfiege  des  Kindes  zu  haben.  Sie  hat  dafür 
zu  sorgen,  dass  beim  Husten  der  im  Böhrchen  vortretende  zähe 
Schleim  weggenommen  werde,  bevor  er  durch  die  nächste  Inspira- 
tion wieder  eingezogen  wird;  sie  hat  das  innere  Böhrchen,  wenn  sich 
Schleim  angesetzt  hat,  herauszunehmen,  zu  reinigen  und  wieder  ein- 
zuführen. Es  lässt  sich  keine  Zeit  bestimmen,  wie  oft  das  innere 
Böhrchen  herausgenommen  und  gereinigt  werden  muss,  es  hängt  das 
von  dem  betreffenden  Fall  ab  und  muss  lieber  einmal  zu  viel  als 
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zn  selten  geschehen.  Sie  hat  den  Spray  oder  Wasserdftmpfe  in  An^ 
wendnng  zu  bringen,  die  Emährang  des  Kindes  zu  besorgen,  nnd 
da  eine  gute  Ernährung  immer  wichtig,  in  manchen  Fällen  aber  eine 
der  Hanptbedingnngen  ist,  am  die  Genesung  des  oft  hartnäckig  die 
Nahrung  verweigernden  Kindes  herbeizuführen,  so  kann  die  Wär- 
terin hierbei  ihre  Gewandtheit  und  ihren  guten  Einfluss  bewähren. 
Im  Nothfall,  wenn  sie  dazu  befähigt  ist,  mag  sie  beide  Röhrchen 
herausnehmen  und  wieder  einlegen,  wenn  sich  z.  B.  Häute  vor  deren 
untere  Oeffhung  gelagert  haben,  oder  durch  einen  Zufall  beide  Röhr- 
eben  aus  der  Wunde  herausgegangen  sind  u.  s.  w.  Es  ist  das  ein 
schönes  Feld  der  Thätigkeit  fUr  Wärterinnen  und  Schwestern.  Ich 
habe  einige  kennen  gelernt,  welche  derartige  operirte  Kinder  ganz 
vortrefflich  zu  behandeln  verstehen,  und  mancher  glückliche  Ausgang 
ist  gewiss  ihnen  zu  verdanken.  Aber  eine  geübte  Wärterin  ist  nicht 
immer  zu  haben.  Man  hat  es  nicht  immer  so  gut  und  so  bequem, 
wie  in  dem  Spital.  Der  grösste  Theil  der  Kinder  wird  ausserhalb 
der  Spitäler,  und  sehr  viele  davon  unter  recht  dürftigen  Verhält- 
nissen operirt.  So  wie  man  die  Operation  oft  ohne  andere  als  Laien- 
assistenz machen  muss,  so  findet  sich  auch  flir  die  Pflege  nicht  allein 
auf  dem  Lande,  sondern  auch  in  der  Stadt  oft  nur  eine  darin  un- 
erfahrene Person.  Ich  habe  zwar  einige  Male  glückliche  Ausgänge 
nach  der  Operation  in  Fällen  gesehen,  wo  eine  bis  dahin  unerfah- 
rene, aber  verständige  und  um  das  Kind  besorgte  Mutter  oder  son- 
stige Verwandte  die  Pflege  übernommen  hatte,  dagegen  habe  ich  auch 
Fälle  erlebt,  wo  entschieden  der  Tod  des  Kindes  der  Unkenntniss 
oder  Nachlässigkeit  der  das  Kind  pflegenden  Person  zuzuschreiben 
ist  (verstopftes  Röhrchen,  herausgenommenes  Doppelröhrchen  und 
Unvermögen,  dasselbe  wieder  einzulegen).  Eine  Verstopfung  des 
Röhrchens  durch  eine  Pseudomembran ,  welche  auf  seinen  unteren 
Rand  gleichsam  zu  reiten  kommt  und  sich  da  festsetzt,  oder  ein 
Klumpen  zusammenhängender  Pseudomembranen,  welcher  vor  der 
unteren  Oeffnung  liegen  bleibt,  weil  er  zu  dick  ist,  um  durch  das 
Röhrchen  zu  gehen,  kann  in  kürzester  Zeit  den  Erstickungstod  zur 
Folge  haben.  Das  Hinabstossen  des  Athemhindemisses  wird  nur 
selten  den  gewünschten  Erfolg  haben.  Es  bleibt  da  nichts  übrig,  als 
das  Doppelröhrchen  herauszunehmen  nnd  die  Wunde  mittelst  des 
Dilatators  offen  zu  halten^  damit  es  ausgehustet  werden  kann.  Auch 
wenn  das  Doppelröhrchen  durch  irgend  einen  unglücklichen  Zufall 
herausgeht,  sei  es,  dass  es  nicht  fest  genug  um  den  Hals  gebunden 
war  und  durch  einen  heftigen  Husten  ausgeworfen  wurde,  oder  dass 
das  Kind  in  seiner  Athemnoth  es  herausreisst,  auch  dann  kann  der 
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Tod  rasch  eintreten ,  wenn  nicht  eine  sachkundige  Hülfe  zor  Hand 
ist;  namentlich  ist  das  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  der 
Fall,  wo  die  LnftrOhrenknorpel  noch  ihre  Elastioität  besitzen  und 
die  Wnnde  bald  schliessen,  oder  diese  letztere  wenigstens  so  eng 
wirdy  dass  sie  zum  Athmen  nicht  mehr  hinreicht  —  Ich  habe  mir 
diese  Bemerkungen,  die  Thätigkeit  der  Wärterin  betreffend,  hier  er- 
laubt, weil  durch  ihre  Nichtbefolgung  die  schönste  Operation  und  der 
günstigste  Fall  zu  Schanden  werden  können.  Um  einem  derartigen 
Unglück  vorzubeugen,  pflege  ich  nach  jeder  Operation  einen  Dila- 
tator  zurückzulassen  und  die  Wärterin  mit  seinem  Gebrauch  für  den 
Nothfall  bekannt  zu  machen.  Besser,  wenn  sie  schon  yorher  damit 
bekannt  ist.  Auch  nach  der  definitiven  Entfernung  des  Böhrchens 
halte  ich  diese  Vorsicht  nicht  für  überflüssig.  An  dem  Trousseau- 
schen  Dilatator,  der  sonst  recht  zweckmässig  ist,  ist  die  entgegen- 
gesetzte Bewegung  der  Finger,  wie  man  sie  bei  einer  Scheere  ge- 
wohnt ist,  nöthig,  um  die  Arme  des  Instrumentes  zu  Offnen  und  zu 
schliessen;  wenn  man  die  Fingerspitzen  einander  nähert,  gehen  die 
Arme  auseinander,  und  wenn  man  erstere  von  einander  entfernt,  legen 
sich  letztere  aneinander.  Das  ist  unbequem,  weil  es  mit  der  Gewohn- 
heit, eine  Scheere  zu  handhaben,  mit  der  das  Instrument  sonst  Aehn- 
liehkeit  hat,  nicht  übereinstimmt  und  kann  im  wichtigen  Augen- 
blick unmllkürlich  die  entgegengesetzte  Wirkung  herbeiführen,  die 
man  beabsichtigt.  Ich  habe  daher  an  dem  Trousse au 'scheu  Dila- 
tator die  Arme  kreuzen  lassen,  wie  bei  der  Scheere.  So  wird  das 
Instrument  handlicher  und  Arzt  und  Laie  können  sich  seiner  besser 
bedienen.  Man  muss  es  aber  namentlich  dem  Laien,  und  wäre  es 
auch  eine  geübte  Wärterin,  so  leicht  und  bequem  wie  möglich  machen, 
denn  das  unruhige,  nach  Luft  ringende  Kind  versetzt  doch  leicht  seine 
Umgebung  in  einen  etwas  aufgeregten  Gemüthszustand  und  erschwert 
die  Arbeit.  Ist  der  Dilatator  einmal  in  der  Luftröhre,  so  eilt  die 
Einführung  des  Böhrchens  nicht  mehr,  man  hat  Zeit,  nach  dem  Arzte 
zu  schicken,  oder  das  unter  den  gegebenen  Umständen  Zweckmäs- 
sigste  zu  thun.  Ist  die  Wunde  bereits  so  zusammengezogen,  dass 
das  bisherige  Böhrchen  nicht  ohne  Gewalt  eingeführt  werden  kann, 
wodurch  Beizung  und  Blutung  der  Wunde  entstehen  würde,  so  legt 
man  ein  dünneres  Böhrchen  ein,  z.  B.  das  Böser 'sehe,  welches  nach 
einiger  Zeit  nut  einem  dickeren  vertauscht  werden  kann ;  oder  man 
schiebt  in  das  Böhrchen  einen  Gummikatheter,  dessen  vorstehendes 
Ende  dem  Böhrchen  als  Wegweiser  dient  und  seinem  unteren  Band 
beim  Durchgleiten  durch  die  Wunde  die  Hindemisse  ebnet.  Oder 
wenn  die  Wundränder  sehr  geschwollen  sind  und  das  bisherige  Bohr- 
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eben  zu  knrz  ist,  so  yertanscht  man  es  mit  einem  längeren.  Sind 
aber  die  Bänder  der  Luftröbrenwonde  selbst  in  Berttbrong  getreten, 
oder  von  darüber  befindliehen  Weichtheilen  rerlegt,  so  müssen  sie 
mit  Stümpfen  Häkchen  oder  Dilatator  auseinander  gehalten  werden, 
ehe  man  das  Böhrchen  einzulegen  sucht,  welches  sonst  anstatt  in 
die  Luftröhre  in  das  Zellgewebe  vor  derselben  gerathen  kann,  wie 
das  schon  öfter  vorgekommen  ist. 

Geht  nach  dem  Luftröhrenschnitt  alles  nach  Wunsch,  macht  die 
Besserung  des  Kindes  Fortschritte,  so  kann  der  Arzt  ein  exspecta- 
tives  Verhalten  beobachten.  Das  ist  jedoch  leider  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  nicht  so.  Allgemeinbefinden,  Wunde  und  namentlich  die 
fortschreitende  Krankheit  nehmen  seine  Hülfe  m  Anspruch.  In  Be- 
zug auf  das  Allgemeinbefinden  ist  eine  s^kende  Behandlung  die 
beste :  stärkende  Nahrung  Wein,  China,  Eisen  u.  s.  w.  Temperatur- 
messungen dürfen  nicht  vernachlässigt  werden.  Da  das  Kind,  na- 
mentlich wenn  katarrhalische  Pneumonie  hinzugetreten  ist,  ebenso 
gut  am  Fieber  sterben  kann,  wie  an  der  mangelhaften  Deearboni- 
sation  des  Blutes  oder  an  der  diphtherischen  Allgemeinkrankheit, 
so  muss  das  Fieber  im  Zaume  gehalten  werden,  indem  die  erhöhte 
Temperatur  herabgesetzt  wird,  durch  Pries snitz' sehe  Einwicklun- 
gen  des  Bumpfes,  welche  nach  der  Heftigkeit  des  Fiebers  halbstünd- 
lich, stündlich  oder  zweistündlich  gewechselt  werden,  je  nachdem 
hauptsächlich  Wärmeentziehung  oder  auch  Schweiss  beabsichtigt 
wird.  Auch  kalte  Bäder  erweisen  sich  öfter  zur  Herabsetzung  der 
Temperatur  als  recht  vortheilhaft,  müssen  aber  bei  Hypei^mie  der 
Lunge  mit  Vorsicht  angewendet  weiden.  —  Schreitet  die  häutige 
Bräune  weiter  gegen  die  Lunge  vor,  tritt  von  Neuem  Athemnoth 
auf,  so  ist  auch  hier  wieder  eins  der  wirksamsten  Mittel  das  Ein- 
athmen  von  Wasserdampf.  Es  ist  das  das  einzige  Mittel,  welchem 
ich  von  Beginn  meiner  ärztlichen  Thätigkeit  bis  auf  den  heutigen 
Tag  bei  der  Behandlung  des  Croup  treu  geblieben  bin,  während  ich 
mit  allen  übrigen  Wechsel  vorgenommen  habe.  Wie  man  den  Wasser- 
dampf in  die  Lunge  bringt,  ist  von  untergeordneter  Bedeutung.  Früher 
bediente  ich  mich  eines  Zubers]  mit  warmem  Wasser,  welcher,  am 
unteren  Ende  des  Bettes  auf  der  Erde  stehend,  den  Dampf  ent- 
wickelte. Dieser  wird  durch  ein  Betttuch,  welches  in  einiger  Höhe 
über  dem  Bett  ausgespannt  ist  und  an  den  Seiten  desselben  herab- 
hängt, wie  ein  Bettvorhang,  über  dem  Kind  zurückgehalten  und  von 
ihm  eingeathmet.  Damit  die  Hitze  unter  dem  Vorhange  nicht  zu 
gross  werde,  ist  es  gut,  dass  sich  Jemand  unter  denselben  zu  dem 
Kinde  begibt  und  letzteres  überwacht    Lässt  der  Dampf  nach ,  so 
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wird  seine  EntwickloDg  durch  in  den  Zuber  gelegte  heisse  Bttgel- 
sOhle  vermehrt  Das  Kind  befindet  sich  so  in  einem  leicht  herza- 
steilenden Dampf  bade,  es  geräth  nebenbei  über  den  ganzen  Körper 
in  Schweiss,  was  wohl  auch  nicht  ohne  günstigen  Einflass  auf  die 
Krankheit  ist.  i)  Die  warmen  Wasserdämpfe  tragen  zur  Lösung  des 
Schleimes  und  der  Pseudomembranen  bei,  erleichtem  somit  ihren 
Auswurf  und  yerhindem  das  Austrocknen  derselben  zu  Krusten  oder 
käseartigen  Massen.  Seit  Einführung  der  Zerstäubungsapparate  und 
des  Sprays  werden  diese  zu  demselben  Zwecke  mit  Vortheil  benutzt 
und  dem  zum  Einathmen  bestimmten  Wasser  noch  verschiedene  Zu- 
sätze zur  Lösung  der  Pseudomembranen  gemacht.  Leider  ist  bis- 
jetzt  das  rechte  Lösungsmittel  noch  nicht  gefunden.  Es  werden  an- 
gewendet alkalische  Lösungen,  z.  B.  Kalkwasser  u.  dgl,  femer  Sali- 
eyllösung,  Milchsäurelösung  u.  s.  w.  Die  ausserordentlich  starke 
wässerige  Absonderang,  welche  ein  mit  Olycerin  getränkter  und  an 
die  Portio  vaginalis  gebrachter  Charpiebausch  hervorbringt,  war  die 
Veranlassung,  dass  man  bei  Croup  Olycerin  einathmen  liess,  um  die 
Sehleimhaut  der  Luftwege  zu  dttnnfltlssiger  Absonderang  zu  veran- 
lassen. Die  vermehrte  Absonderang  erfolgt  auch  hier,  ob  aber  nicht 
auch  eine  vermehrte  Reizung  der  Schleimhaut,  blieb  mir  zweifelhaft. 
Schon  Trousseau  hat  die  Einträufelung  von  Flüssigkeit  in  die 
Luftröhre  durch  das  Röhrchen  empfohlen,  Sannö  empfiehlt  jede 
halbe  Stunde  etwas  lauwarmes  Wasser  mit  der  Pipette  einzuspritzen ; 
auch  medicamentöse  Eintrilufelungen  sind  empfohlen,  so  Chlorwasser 
von  Böse,  Salicyllösung  halbstündlich  von  Trendelenburg  u.  s.w. 
Die  vonRossbach  empfohlene  Papain-  oder  Papayotinlösung  1:20, 
womit  alle  10  Minuten  die  diphtherischen  Flecke  der  Mandeln  be- 
tupft werden  sollen,  schien  mir  in  einigen  Fällen  eine  äusserst  gün- 
stige Wirkung  zu  haben.  Die  weissen  Flecken  waren  nach  kaum 
24  Stunden  verschwunden  und  ich  hoffte  schon,  dass  in  dieser  JLö- 
sung  ein  Mittel  gefunden  sei,  welches  durch  Verstaubung  und  Ein- 
athmung,  oder  durch  Einträufelung  in  die  Luuge  auch  hier  zur 
Lösung  der  Pseudomembranen  führen  werde.    Ich  sollte  aber  bald 


1)  In  Offenbach  wurden  vor  Jahren  einige  Kinder,  welche  von  Croup  befallen 
waren,  in  ein  Zimmer  gebracht,  welches  neben  einer  Dampfmaschine  sich  befand, 
und  in  welchem  Tag  und  Nacht  Dampf  einströmen  gelassen  wurde.  Die  Kinder 
wurden  geheilt.  Auch  in  Michelstadt  hat  Scharffenberg  yiel  GlQck  in  der 
Behandlung  des  Croup  gehabt,  indem  er  die  Kinder  bei  Tag  und  Nacht  in  einem 
massig  mit  Dampf  erfüllten  Raum  Hess,  welcher  sonst  zu  Dampfbädern  diente. 
Beides  war,  wenn  ich  nicht  irre,  in  der  Zeit,  bevor  die  Diphtherie  in  hiesiger 
Gegend  war. 
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anders  belehrt  werden,  denn  in  anderen  Fällen  blieb  diese  Wirknn 
aus  und  auf  ausgehustete  und  in  eine  Papainlösong  gebrachte  Psendo» 
membranen  hatte  sie  nur  die  Wirkung,  dass  letztere  aufquollen.  Es 
war  das  wenig  empfehlend,  das  Mittel  in  die  Lunge  zu  bringen.  Es 
scheint  die  Wirkung  des  PiHparates  (es  war  von  Gehe  u.  Cie.  in 
Dresden  bezogen)  je  nach  seiner  Zubereitung  oder  der  Oflte  der  dazu 
benutzten  Garica  papaya-Pflanzen  eine  sehr  verschiedene  zu  sein.  Es 
ist  hier  nicht  der  Ort,  um  auf  die  unzähligen,  innerlich  gegebenen 
Mittel  gegen  Diphtherie  einzugehen;  auch  wflsste  ich  keines,  was 
ich  als  entschieden  nützlich  empfehlen  könnte.  Ich  bin  jetzt  an  dem 
Apomorphin  angekommen.  Bei  dem  innerlichen  Gebrauche  dieses 
Mittels  habe  ich  Kinder,  an  welchen  in  äusserster  Athemnoth  der 
Luftröhrenschnitt  wegen  diphtherischen  Croups  gemacht  worden  war, 
glflcklich  durchkommen  sehen.  Wie  viel  dazu  das  Mittel  beigetragen 
hat,  wenn  es  überhaupt  dazu  beigetragen  hat,  weiss  ich  nicht.  Es 
scheint  eine  wässerige  Secretion  der  Luftwege  zu  bedingen,  was  ja 
ganz  willkommen  wäre.  Ob  es  damit  aber  nicht  gehen  wird,  wie 
mit  so  vielen  anderen,  welche  nach  einiger  Zeit  wieder  bei  Seite 
geschoben  wurden,  das  wird  sich  wohl  bald  zeigen. 

WitA  durch  die  Percussion  (matter  Ton)  und  Auscultation  (Nicht- 
vorhandensein des  vesiculären  Athemgeränsches)  Hyperämie,  Compres- 
sion  des  hinteren  Theiles  der  Lunge  und  Verstopfung  der  Bronchien 
nachgewiesen,  so  glaube  ich,  dass  hierdurch  eine  Indication  ftir  die 
Lagerung  des  Kranken  gegeben  ist.  Man  kann  sich  leicht  davon 
tiberzeugen,  dass  die  bei  der  Section  sich  vorfindende  Hypostase  zum 
Theil  dadurch  bedingt  ist,  dass  das  Kind  nach  dem  Tode  auf  den 
Rttcken  gelegt  zu  werden  pflegt.  Das  Blut  senkt  sich  in  jeder  Leiche 
nach  unten,  die  sich  bei  der  Section  vorfindende  Hypostase  an  Croup 
verstorbener  Kinder  ist  daher  zum  Theil  dadurch  bedingt,  dass  das 
Kind  nach  dem  Tode  auf  dem  Bücken  gelegen  hat.  Allein  es  ist 
ebenso  gewiss,  dass  oft  schon  bei  Lebzeiten  in  den  hinteren  und  un- 
teren Partien  der  Lunge  Hyperämie  und  Stase  vorhanden  ist.  Die 
Percussion  und  Auscultation  deutet  bei  Lebzeiten  darauf  hin,  und 
lässt  man  solche  Kinder  alsbald  nach  dem  Tode  auf  den  Bauch  legen, 
so  kann  man  sich  davon  überzeugen,  wie  ich  das  mehrmals  gethan 
habe,  dass  die  hinteren  unteren  Partien  der  Lunge,  die  jetzt  zum 
Theil  nach  oben  liegen,  in  dem  Zustande  der  Blutttberftlllung  ver- 
harren, während  in  den  durch  die  Bauchlage  nach  unten  gekehrten 
vorderen  oberen  emphysematösen  Theilen  der  Lunge  die  sonst  vor- 
handene anämische  Blässe  einer  mehr  oder  weniger  beträchtlichen 
Blutfärbung  Platz  gemacht  hat    Auf  das  Blut,  welches  sich  im  Zu- 
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Stande  der  Stase  befindet,  kann  die  Bauchlage  keinen  Einflass  haben. 
Wo  aber  die  Blntüberflillang  der  unteren  und  hinteren  Lnngentheile 
noch  nicht  bis  zar  Stase  vorgeschritten  ist,  findet  dagegen  eine  Sen- 
kung des  Blutes  statt;  der  Blntreichthum  dieser  Theile  wird  vermin- 
derty  und  was  das  Wichtigste  ist,  die  sonst  in  der  Regel  mit  Anämie 
verbundenen,  emphysematösen  Lungentheile  werden  durch  diese  Lage, 
soviel  es  die  comprimtrten  Capillaren  gestatten,  in  einen  blutreiche- 
ren Zustand  versetzt  Um  aus  diesem  Verhalten  des  Blutes  nach 
dem  Tode  Schlüsse  auf  sein  Verhalten  während  des  Lebens  zu  ziehen, 
ist  gewiss  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  wir  es  dort  lediglich  mit 
Erscheinungen  zu  thun  haben,  welche  durch  physikalische  Gesetze  be- 
dingt sind,  insoweit  es  sich  um  die  Vertheilung  des  noch  flüssigen 
Blutes  handelt,  hier  dagegen  vorzugsweise  mit  physiologischen  und 
pathologischen  Erscheinungen.  Es  soll  namentlich  nicht  in  Abrede 
gestellt  werden,  dass  im  Leben  des  Kranken  noch  andere  Ursachen 
zu  der  Blutttberfttllung  der  unteren  hinteren  Lungenpartien  beitragen, 
als  ihre  tiefe  Lage,  so  namentlich  das  vorzugsweise  Ergriffenwerden 
der  zu  diesen  Theilen  führenden  Bronchien  von  Schleimabsonderung 
und  Pseudomembranenbildung  bis  zu  ihrer  Verstopfung.  Der  Ein- 
flnss  physikalischer  Gesetze  ist  aber  dadurch  nicht  ausgeschlossen; 
jedenfalls  wird  durch  die  anhaltende  Rückenlage  das  Missverhältniss 
der  Blutvertheilung  in  der  Lunge  gesteigert  Ich  sehe  es  daher 
immer  gern,  wenn  die  Kinder  die  Bauchlage  wählen,  oder  wenn  sie 
mit  dem  Rücken  nach  oben  herumgetragen  werden.  Die  Athembe- 
wegungen  dürfen  dadurch  selbstverständlich  nicht  ge8t()rt  sein.  Wird 
aber  diese  Bedingung  dabei  erfllllt,  so  kann  die  Bauchlage  nur  Vor- 
theil  bringen,  sie  kann  dem  Zustandekommen  der  Blutüberfüllung 
der  hinteren  und  unteren  Lungenpartien  vorbeugen,  und  ist  diese 
und  Emphysem  mit  Anämie  der  vorderen  oberen  Lungenpartien  be- 
reits in  der  Ausbildung  begriffen,  oder  selbst  ausgebildet,  so  trägt 
diese  Körperlage  noch  am  meisten  dazu  bei,  das  Blut  von  ersterem 
Platz  weg-  und  zu  letzterem  hinzubringen  und  so  sich  als  doppelt 
nützlich  zu  erweisen. 

So  lange  das  Athmen  ungehindert  durch  das  Röhrchen  von  Stat- 
ten geht,  liegt  kein  Grund  vor,  dasselbe  zu  entfernen,  um  es  zu  rei- 
nigen. Es  kommt  das  in  jenen  glücklichen  Fällen  vor,  wo  sich  die 
Krankheit  auf  den  Kehlkopf  beschränkt  Zeigt  sich  jedoch  trotz  ge- 
reinigtem inneren  Röhrchen  ein  Athemhinderniss,  und  ist  der  Kathe- 
ter vergebens  bis  über  die  untere  Oeffnung  des  Röhrchens  eingefährt 
worden,  so  ist  zuerst  das  ganze  Röhrchen  zu  entfernen,  um  zu  sehen, 
ob  sich  nicht  an  seinem  unteren  Rand  zäher,  vertrockneter  Schleim 
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oder  Pseadomembranen  angesetzt  haben.  Es  bedarf  kaum  der  Er- 
wähnung,  dass,  wenn  dies  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation 
nöthig  wirdy  wo  die  Wunde  noch  eine  grosse  Neigung  hat,  sich  rasch 
zu  yerkleinem,  man  mit  Häkchen  oder  Dilatator  yersehen  sein  muss, 
um  sich  nicht  der  Gtefahr  auszusetzen,  dass  das  Böhrchen  nicht  mehr 
hineingeht  Eine  Zeit  zu  bestimmen,  wenn  das  ganze  Röhrchen  be- 
hufe  der  Reinigung  herausgenommen  werden  soll,  halte  ich  nicht  für 
zweckmässig,  sondern  glaube,  dass  dies  von  den  Umständen  abhängig 
gemacht  werden  sollte.  Wird  nun  aber  trotz  der  Entfernung  des 
äusseren  Röhrchens  der  Athem  nicht  freier  und  hat  somit  das  Hin- 
demiss  einen  tieferen  Sitz  in  der  Luftröhre,  so  gelingt  es  zuweilen, 
yertrocknete  Schleimklumpen  und  Pseudomembranen  durch  Wasser- 
dämpfe, Einträufelungen  oder  durch  die  Einführung  eines  Gummi- 
katheters zu  lösen  und  durch  den  darauf  folgenden  Husten  zu  ent- 
fernen. Die  Ltter'sche  Zange  zur  Entfernung  von  Pseudomembranen 
und  sonstige  der  Polypenzange  ähnliche  Instrumente  können  in  sol- 
chem Fall  zuweilen  auch  nützliche  Dienste  leisten.  Hueter  und 
Andere  empfehlen  auch  in  der  Nachbehandlung  die  Entfernung  von 
Schleim  und  Pseudomembranen  mittelst  der  Aspiration«  So  oft  das 
Athmen  durch  Schleim  und  Pseudomembranen  in  der  Luftröhre  oder 
auch  in  den  Bronchien  gehindert  ist,  suchten  sie  dieselben  durch 
Eingehen  mit  dem  Ejitheter  und  Aspiration  herauszuziehen  und 
scheuen  sich  nicht,  öfters,  10  ja  20  mal  (Seh  Uli  er)  den  Katheter 
einzuführen.  Hueter  schreibt  diesem  Verfahren,  welches  er  auch 
bei  Lungenödem  angewendet  hat,  den  günstigen  Ausgang  einiger 
Fälle  zu.  Ich  habe  oben  dieses  Verfahrens  bereits  gedacht  und 
will  hier  darauf  zurückkommen,  weil  es  mir  scheint,  dass  dasselbe 
in  Fällen,  welche  jeder  Behandlung  zu  spotten  pflegen,  am  ersten 
noch  von  günstigem  Erfolg  zu  sein  verspricht  und  sich  deshalb  wohl 
einer  grösseren  Berücksichtigung  empfehlen  dürfte,  als  es  bisher  ge- 
schehen ist. 

Die  gefährlichste  und  am  häufigsten  den  Tod  veranlassende  Er- 
scheinung nach  glücklich  überstandenem  Luftröhrenschnitt  und  einer 
einmal,  zweimal,  seltener  dreimal  24  Stunden  dauernden  mehr  oder 
weniger  freien  Respiration  wird  bedingt  durch  das  Fortschreiten  des 
croupösen  Processes  auf  die  Bronchien.  Ich  komme  hier  kurz  noch 
einmal  auf  den  Zustand  zurück,  in  welchem  sich  die  Lunge  alsdann 
befindet.  Die  Luftröhre  kann  dabei,  wie  die  Sectionen  lehren,  ganz 
frei  sein  oder  wenigstens  frei  genug,  um  einem  genügenden  Athmen 
kein  Hindemiss  entgegen  zu  setzen.  Einer  oder  auch  beide  Hanpt- 
bronchien  sind  von  der  Krankheit  ergriffen,  ihre  Wandungen  in  mehr 
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oder  weniger  grosser  Ansdehnung  von  Pseadomembranen  und  Schleim 
Aberzogen,  nur  der  mittlere  Theil  ihres  Lichtes  frei.  Von  da  aus 
setzt  sich  die  Krankheit  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  in  einen 
oder  den  anderen  Theil  der  Bronchialyerzweigangen  fort,  meist  in 
die  hinteren  und  unteren  Theile  der  Lunge,  indem  sie  hier  die  Bron- 
chien theils  röhrenförmig  auskleidet,  zum  Theil  auch,  namentlich  klei- 
nere Bronchien  guiz  ausfüllt  Es  ist  schon  ron  Bartels  darauf  auf- 
merksam gemacht  worden,  dass  sich  nach  Frühoperationen  bei  der 
Section  die  Bronchien  der  unteren  Lappen  öfters  frei  und  jedenfalls 
in  geringerem  Grade  erkrankt  fanden,  als  die  der  oberen  Lappen, 
welche  in  diesen  Fällen  Hauptsitz  der  Ausschwitzung  waren,  während 
bei  Sectionen  ohne  Operation  oder  nach  Spätoperation  die  nach  ab- 
wärts und  hinten  führenden  Bronchien  Hauptsitz  der  croupösen  Aus- 
schwitzungen waren,  die  oberen  Bronchien  aber  nur  eine  geringe 
oder  gar  keine  Betheiligung  an  der  Krankheit  zeigten.  Die  hinteren 
unteren  Theile  der  Lunge  sind  mit  Blut  überfallt,  die  vorderen  oberen 
emphysematös  und  blutarm.  Unter  solchen  Umständen  ist  es,  dass 
die  Kranken  trotz  ungehinderten  Zutritts  von  Luft  durch  die  Luft- 
röhrenwunde allmählich  ersticken,  weil  in  die  blutttberfttllten  Lungen- 
theile  keine  Luft  gelangen  kann,  da  aber,  wo  die  Luft  hingelangt, 
Emphysem,  aber  kein  Blut  ist  Es  tritt  dann  eine  von  Bartels 
durch  Messungen  nachgewiesene  Verminderung  der  Kohlensäureaus- 
scheidung aus  dem  Blute  ein  und  Tod  durch  Kohlensäurevergiftung. 
Zeigen  sich  die  Erscheinungen  von  Kohlensäurevergiftung,  ohne  dass 
ein  Erstickungsanfall  vorausgegangen  ist,  so  ist  das  ein  Beweis,  dass 
die  SIrankheit  im  Kehlkopf  noch  so  viel  Baum  gelassen  hat,  dass  genü- 
gende Luft  Durchgang  fand,  dass  aber  die  Krankheit  in  der  Lunge  eine 
solche  Ausbreitung  erlangt  hat,  dass  die  Decarbonisation  des  Blutes 
nicht  mehr  genügend  zu  Stande  kommt  Das  ist  der  so  oft  dagewesene 
Ausgang  dieser  mörderischen  Krankheit,  nachdem  der  Luftröhren- 
schnitt far  kurze  Zeit^die  Hoffiiung  auf  Genesung  hat  aufkommen  las- 
sen, ein  Ausgang,  gegenüber  welchem  die  Therapie  rathlos  dasteht 
Obgleich  Boux  als  der  Erste  zu  nennen  ist,  welcher  Katheter 
und  Aspiration  nach  dem  Luftröhrenschnitt  anwendete,  so  ist  es  ge- 
wiss keines  der  kleinsten  Verdienste  von  Hu  et  er,  der  Aspiration 
hei  Croupkranken  so  warm  das  Wort  geredet  zu  haben.  Die  Aspi- 
ration hat  seitdem  schon  viele  Anhänger  gefunden,  ist  aber,  wie  ich 
glaube,  bestimmt,  noch  viel  häufiger  angewendet  zu  werden  und 
noch  viel  grösseren  Nutzen  zu  verschaffen,  als  das  bis  jetzt  der  Fall 
ist  Es  stehen  bis  jetzt  noch  einer  sicheren  Ausführung  unüberwun- 
dene, aber  wohl  nicht  unüberwindliche  Schwierigkeiten  im  Wege. 
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Es  ist  das  Schicksal  mancher  neuen  Operation  gewesen,  deren  segens- 
reiche Folgen  später  aligemein  anerluumt  wnrden,  dass  sie  im  Anfang 
durch  mangelhafte  Ausftihmng  (nur  theilweise  Erreichung  des  Zweckes 
wegen  Schwierigkeit,  mehr  zu  thun,  Unverträglichkeit  mit  bestehen- 
den Ansichten  und  daraus  entstehender  Aengstlichkeit,   oder  auch 
andererseits  zu  schnelles  Vorgehen  bei  ungenauer  Eenntniss  des  End- 
resultates) in  Misscredit  gekommen  ist.   Ich  erinnere  mich  sehr  gut, 
mit  welchem  Enthusiasmus  Dieffenbach's  erste  Schieloperation 
aufgenommen  wurde,  nicht  blos  von  seinen  Schülern,  wozu  ich  da- 
mals gehörte,  sondern  in  den  weitesten  Kreisen,  denn  wie  ein  Lauf- 
feuer yerbreitete  sich  die  Kunde  von  dieser  neuen  Operation  von 
der  Ziegelstrasse  in  Berlin  aus  über  die  ganze  medicinische  Welt. 
Es  wurde  förmlich  Jagd  gemacht  auf  Schielende,  alles  wollte  ope- 
riren  und  operirte,  aber  die  Erfolge  fielen  bald  so  aus,  dass  die  Ope- 
rirten  oft  in  der  Lage  waren,  sehnlichst  ihren  Mheren  Zustand  zu- 
rttckzuwttnschen.    Sie  waren  ihr  Schielen  nach  einer  Seite  los  ge- 
worden und  hatten  daftir  ein  noch  stärkeres  Schielen  nach  der  anderen 
Seite  daftir  eingetauscht  und  noch  dazu  ein  grösser  vorstehendes 
Auge  bekommen.   Die  schöne  Operation  kam  in  Misscredit,  weil  sie 
fehlerhaft  ausgeftihrt  wurde,  weil  die  Kegeln,  nach  welchen  sie  aus- 
geführt werden  muss,  um  ein  gutes  Resultat  zu  geben,  noch  nicht 
feststanden.    Publicum  und  Aerzte  wandten  sich  von  ihr  ab  und  es 
dauerte  ziemlich  lange,  bis  durch  eine  sich  allmählich  ausbildende 
Prädsirung  der  verschiedenen  Operationsacte  diese  Operation  die 
ihr  gebührende  Aufnahme  fand.  Aehnliches  haben  wir  mit  der  Ova- 
riotomie  erlebt,  obgleich  man  sich  damit  wegen  ihrer  Lebensgefahr* 
lichkeit  weniger  operationsbegierig  zeigte;  ähnlich  ging  es  mit  dem 
Luftröhrenschnitt,  so  dass  man  in  ärztlichen  Gesellschaften  recht 
ernstlich  darüber  discutirte,  ob  diese  Operation  bei  Croup  gerecht- 
fertigt sei  u.  s.  w.    Auch  die  Aspiration  muss  ihr  Anfimgsstadium 
durchmachen  und  harrt  noch  der  Vervollkommnung  und  bestimmter 
Kegeln  über  die  zweckmässigste  Art  der  Ausführung.  Dass  mit  der- 
selben etwas  zu  erreichen  ist,  was  durch  kein  anderes  Mittel  erreicht 
werden  kann,  das  steht  wohl  bei  allen  Denen  fest,  welche  sich  mit 
ihr  abgegeben  haben.   Aber  die  meisten  werden  wohl  auch  zugeben 
müssen,  dass  ihnen  Fälle  zur  Section  gekommen  sind,  in  welchen 
sie  die  Bronchien  noch  mit  Schleim  und  Häuten  verstopft  fanden. 
Man  tappt  in  Bezug  auf  den  Ort,  auf  welchen  die  Operation  ein- 
wirkt, noch  mehr  oder  weniger  im  Dunkeln,  man  trägt  Bedenken, 
wie  weit,  wie  oft  man  eingehen  und  aspiriren  dürfe,  ohne  zu  schar 
den,  kurz  es  stehen  die  Kegeln,  welche  bei  der  Aspiration  zu  be^ 
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folgen  sind,  trotz  einiger  verdienstvoller  Arbeiten,  welche  darüber 
erschienen  sind,  noch  nicht  fest,  und  es  wird  wohl  noch  einige  Zeit 
nnd  weitere  Erfahrungen  dazn  gehören,  bis  dieses  wichtigste  Ver- 
fahren zum  Allgemeingut  aller  derer  geworden  ist,  welche  den  Luft- 
röhrenschnitt machen,  bis  es,  möchte  ich  sagen,  dahin  gekommen  ist, 
dass  man  den  Luftröhrenschnitt  fllr  viele  Fälle  nur  als  den  ersten  Act 
des  chirurgischen  Handelns  ansieht,  welches  diese  Krankheit  erfordert. 
Ich  will  hier  zuerst  auf  die  vermeintlichen  oder  auch  wirklichen 
Nachtheile,  welche  durch  die  Aspiration  entstehen  können,  etwas  näher 
eingehen,  die  vermeintlichen  zu  widerlegen  suchen,  die  wirklichen 
aber  nach  bestem  Wissen  namhaft  machen.  Sind  die  Klippen,  welche 
diesem  Verfahren  entgegenstehen,  wirklich  vorhanden,  so  wird  das 
Hindeuten  auf  dieselben  nur  nützen,  indem  es  alsdann  leichter  ge- 
lingen wird,  sie  zu  vermeiden.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  sich 
ein  Katheter,  ohne  zu  schaden,  in  die  Luftröhre  einfahren  lässt  Es 
fragt  sich,  ob  man  auch  dadurch  schaden  kann,  und  das  bezweifle 
ich  nicht  Wir  haben  an  der  Toleranz  der  Luftröhre  gegen  das 
Böhrchen  eine  beachtenswerthe  Erfahrung,  wie  wenig  dieselbe  gegen 
ein  gut  liegendes  Böhrchen  empfindlich  ist,  und  wissen  ebenfalls, 
dass  durch  ein  unzweckmässiges  Röhrchen,  durch  Druck,  welches 
dasselbe  auf  die  Schleimhaut  ausübt,  Verwundungen  derselben  ent- 
stehen können,  welche  Blutung,  Ergriflfenwerden  von  Diphtherie  oder 
von  Granulationen  zur  Folge  haben.  Es  ist  keinem  Zweifel  unter- 
worfen, dass  die  unter  ganz  gleichen  anatomischen  und  physiologi- 
schen Verhältnissen  stehenden,  tieferen  Partien  des  Luftweges  auch 
gleiche  oder  wenigstens  sehr  ähnliche  Toleranz  und  Verletzbarkeit 
besitzen.  Ich  hatte  Gelegenheit  zu  beobachten,  dass  bei  einem  Kinde, 
bei  welchem  während  Monaten  das  Röhrchen  nicht  entfernt  werden 
konnte,  ohne  dass  Athemnoth  eingetreten  ist,  und  bei  welchem  sich 
später  trotz  des  Röhrchens  Athemnoth  entwickelt  hat,  erst  durch 
das  Einlegen  eines  tief  gehenden  Katheters  die  freie  Respiration  wie- 
der hergestellt  wurde.  Ein  biegsamer  rother,  englischer,  oben  nicht 
mit  Siegellack  versehener  Katheter,  dessen  unteres  Ende  abgeschnitten 
war,  wurde  mit  seinem  oberen  Ende  erst  etwas  tiefer  eingeführt,  als 
das  untere  Ende  des  Röhrchens  gereicht  hatte,  in  der  Vermuthung, 
dass  hier  sich  Granulationen  gebildet  hätten,  und  als  auch  dann  das 
Athemhindemiss  fortbestand,  wurde  er  tiefer  eingeführt  und  allmäb» 
lieh  wegen  noch  immer  fortbestehender  Athemnoth  noch  tiefer  bis 
zur  Bifurcation.  Erst  bei  dieser  tiefen  Einführung  hörte  die  Athem- 
noth auf,  die  also  wahrscheinlich  durch  Granulationen  in  der  Nähe 
der  Bifurcation  entstanden  war.    Der  Katheter,  der  alsdann  kaum 
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eQien  V2  Cm.  vorgezogen  wurde,  um  nicht  den  Biforcationswinkel  zu 
berühren,  wnrde  so  befestigt  und  ohne  jeden  Nachtheil,  während  er 
jeden  Tag  der  Reinigung  wegen  2  mal  herausgezogen  und  wieder 
eingelegt  wurde,  5  Wochen  von  dem  Kinde  getragen,  wo  er  dann 
wieder  mit  einem  kurzen  BOhrchen  yertauscht  werden  konnte.  Eine 
ähnliche  Toleranz  hat  die  Luftröhre  gegen  die  lange  und  auf  ihrer 
Oberfläche  unebene  Röhre  von  König  erwiesen,  nicht  weniger  gegen 
das  Eingehen  mit  verschiedenartigen  Instrumenten  behufs  Entfernung 
von  in  die  Luftröhre  oder  Bronchien  gerathenen  fremden  Körpern 
und  endlich  gegen  viele  bereits  vorgenommene  Aspirationen,  welche 
das  befriedigendste  Resultat  geliefert  haben.  Andererseits  ist  es  wohl 
auch  sicher,  obgleich  der  Katheter  unendlich  weniger  verwundend 
ist  wegen  seiner  abgerundeten  Form,  seiner  grösseren  Weichheit  und 
der  kurzen  Zeit,  während  welcher  er  in  dem  Luftwege  verweilt,  dass, 
wenn  durch  das  Einführen  des  Aspirationskatheters  selbst  nur  leichte 
Verwundungen  in  der  Luftröhre  gemacht  werden,  diese  ähnliche  Fol- 
gen haben,  wie  die  Verwundungen  durch  das  Röhrchen,  und  wenn 
auch  gefährliche  Blutungen  dadurch  wohl  nicht  zu  Stande  kommen, 
so  werden  doch  selbst  die  geringsten  Verwundungen  der  Schleimhaut 
leicht  Veranlassung  geben,  dass  sich  daselbst  Diphtherie  entwickelt 
und  in  Folge  davon,  oder  auch  ohne  vorausgegangenes  diphtherisches 
Ergriffensein  der  verletzten  Stelle  Granulationen  sich  bilden.  Je 
weicher  und  biegsamer  der  Katheter  ist,  desto  weniger  leicht  wer- 
den Verwundungen  durch  denselben  vorkommen.  Es  verdient  weiter 
erwähnt  zu  werden,  dass  bei  der  Aspiration  zu  unterscheiden  ist 
zwischen  festsitzender  diphtherischer  Schleimhauterkrankung  und  lose 
aufisitzenden  Grouphäuten.  Man  mag  über  Identität  oder  Nichtiden- 
tität  vonJ)iphtherie  und  Croup  denken,  wie  man  will,  so  bleibt  es 
doch  eine  Thatsache,  dass,  während  in  der  Regel  die  Pseudomem- 
branen in  der  Luftröhre  und  in  den  Bronchien  nur  lose  aufsitzen,  doch 
auch  zuweilen  sowohl  in  der  Luftröhre,  als  in  den  Bronchien  fest- 
sitzende, die  Schleimhaut  mehr  oder  weniger  tief  mitergreifende,  diph- 
therische, kleinere  und  grössere  Inseln  vorkommen,  selbst  mit  Zu- 
rttcklassung  diphtherischer  Geschwüre,  ähnlich  denjenigen,  welche 
auf  den  Mandeln  nichts  Ungewöhnliches  sind.  Ich  habe  übrigens 
dieselben  in  der  Luftröhre  und  in  den  Bronchien  nie  so  mächtig  ge- 
sehen, dass  sie  ein  Athemhindemiss  abzugeben  im  Stande  gewe- 
sen wären.  Gegen  jene  diphtherische  Einlagerungen  in  die  Schleim- 
haut würde  sich  wohl  die  Aspiration,  wenigstens  so  lange,  bis 
sie  sich  von  selbst  gelöst  haben,  als  unwirksam  erweisen.  Aber 
ich  glaube  auch  gar  nicht  einmal,  dass  es  Nutzen  brächte,  solche 


Der  Luftröhrenschnitt  bei  diphtherischem  Croup.  49 

festsitzende  diphtherische  Stellen;  wenn  sie  nicht  ausnahmsweise  Ao 
massenhaft  sein  sollten,  dass  sie  ein  Athemhindemiss  abgeben,  zu 
entfernen,  im  Fall  es  möglich  wäre,  in  der  Luftröhre,  oder  gar  in 
den  Bronchien,  mittelst  des  Katheters  oder  eines  sonstigen  Instru- 
mentes damit  fertig  zu  werden.  Im  Schlünde  schien  es  mir  immer, 
dass  durch  die  gewaltsame  Entfernung  fest  an&itzender  diphtheri- 
scher Erkrankungen  ein  Recidiv  mehr  begünstigt  würde,  als  wenn  man 
die  Abstossnng  der  Natar  überlässt  Man  wird  durch  die  gewalt- 
same Entfernung  nur  die  ursprüngliche  diphtherische  Stelle  von  weiss- 
liebem,  scbimmelartigem  Ansehen  und,  wenn  es  sich  nicht  um  eine 
tiefer  greifende  Erkrankung  handelt,  weicher  Gonsistenz  los,  um  dafür 
ein  Becidiy  zu  erhalten,  welches  ein  durch  Blut  und  Serum  bedingtes 
schmutziges  Aussehen  und  eine  festere,  zähe,  selbst  krustenartige 
Gonsistenz  hat,  ein  Tausch,  welcher  in  den  tieferen  Luftwegen  gewiss 
nicht  wttnschenswerth  wäre.  Es  handelt  sich  aber  bei  der  Aspiration 
nicht  um  solche,  glücklicherweise  in  dem  tieferen  Theil  des  Luftweges 
nicht  häufig  vorkommende  festsitzende  diphtherische  Erkrankungen, 
w^m  die  Möglichkeit  auch  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  soll,  dass 
gelegentlich  eine  solche  Stelle  durch  Katheter  und  Aspiration  ent- 
blösst  und  die  Ablagerung  herausbefOrdert  werden  kann,  sondern  es 
handelt  sich  um  die  daselbst  so  häufig  vorkommenden,  mehr  oder 
weniger  lose  aufsitzenden  und  auch  ganz  frei  daselbst  lagernden 
croupösen  Häute  und  um  Schleim.  Diese  letzteren  sind  es,  welche 
in  erster  Linie  die  Ursache  der  neuen  Erstickungsgefahr  sind,  und 
auf  ihre  Entfernung  ist  die  Aspiration  gerichtet.  Nun  ist  es  zwar 
bekannt,  dass  selbst  nach  der  freiwilligen  Abstossung  von  Pseudo- 
membranen sich  neue  an  derselben  Stelle  bilden  können ;  es  ist  daher 
auch  nicht  zu  verwundern,  dass  nach  Entfernung  derselben  durch 
Aspiration  dies  ebenso  der  Fall  ist;  aber  es  spricht  nichts  dafür,  dass 
durch  ihre  Entfernung  durch  die  Aspiration  ihre  Wiedererzeugung 
begünstigt  wird.  Weniger  unschuldig  ist  vielleicht  die  Aspiration 
an  der  Wiedererzeugung  des  Schleims.  Es  ist  bekannt,  dass  durch 
dieselbe  öfter  zähe,  krustenartige  Klumpen  heransbefördert  werden. 
Dieselben  finden  sich  zwar  auch  oft  genug  an  dem  unteren  Ende  des 
Röhrchens  ansitzend,  ohne  dass  eine  Aspiration  oder  auch  nur  ein 
Eingehen  mit  dem  Katheter  vorgenommen  worden  ist;  es  sind  ähn- 
liehe, von  Schleim  gebildete  Massen,  wie  sie  auch  durch  den  ein- 
trocknenden Einfluss  der  Luft  in  der  Nase  vorkommen,  bei  Group 
wohl  auch  mit  kleineren  und  grösseren  Pseudomembranstückchen  ver- 
mischt. Es  mnss  aber  zugegeben  werden,  dass  durch  Katheter  und 
Aspiration,  wenn  diese  Operation  öfter  hintereinander  und  nament- 
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lieh  wenn  sie  mit  wenig  biegsamem  Katheter  vorgenommen  ¥drd, 
durch  Reiznng  der  Schleimhaut  eine  vermehrte  Schleimabsonderang 
nnd  durch  Serumaustritt  und  selbst  etwas  Blutaustritt  die  Bildung 
zäher  Schleimbrocken  und  Krusten  begünstigt  wird;  ja  dass  dies 
letztere  wohl  auch  gelegentlich  dadurch  geschieht,  dass  bei  dem  wie- 
derholten Katheterisiren  Häute  und  Schleim  hinabgedrttckt  und  zn- 
sammengeballt  werden,  so  dass  diese  festen  Schieimbrocken  und  zu- 
sammengeballten Hautklumpen  nicht  reine  Krankheitsproducte,  son- 
dern zum  Theil  Kunstproducte  sind. 

Die  grösste  Unvollkommenheit,  welche  der  Aspiration  eigen  ist, 
ist  die,  dass  sich  meist  nur  wenig  von  dem  die  Luftwege  verstopfen- 
den Inhalt  auf  einmal  herausholen  lässt.  Die  Dicke  des  Katheters 
ist  abhängig  von  dem  Licht  der  Luttröhre,  und  wenn  man  tlber  die 
Bifurcation  hinausgehen  will,  von  dem  der  Hauptbronchien;  neben 
dem  Katheter  muss  in  der  Luftröhre  immer  noch  so  viel  Baum  flbrig 
bleiben,  dass  das  Kind  nicht  ausser  Athem  kommt,  man  kann  sich 
also  bei  kleinen  Kindern  nur  dünner  Katheter  bedienen.  Die  Pseudo- 
membranen und  Schleimbrocken  lassen  sich  meist  nicht  in  dem  Ka- 
theter heraufziehen;  die  ersteren  sind  zwar  zuweilen  so  consistent, 
dass,  nachdem  ein  Theil  in  die  untere  Oeffnung  des  Katheters  ein- 
gedrungen ist  und  hier  festsitzt,  grosse  anhängende  Stücke  herausbe- 
fbrdert  werden.  Oefters  jedoch  sind  es  nur  kleinere  lüembranstttcke 
oder  zähe  Schleimbrocken,  welche  in  die  Oeffnung  gerathen,  diese 
verstopfen  und  eine  weitere  Aufnahme  verhindern,  so  dass  man  trotz 
wiederholten  Eingehens  und  Ausziehens  nicht  im  Stande  ist,  den  gan- 
zen kranken  Inhalt  der  Bronchien  zu  entfernen.  Man  ist  gezwungen, 
dem  erschöpften  Kinde  Ruhe  zu  gönnen,  ohne  dass  man  im  Stande 
war,  die  Lunge  so  von  ihrem  krankhaften  Inhalte  zu  befreien,  dass 
wieder  vesiculäres  Athmen  hörbar  ist. 

Ich  habe  hiermit  die  UnvoUkommenheiten  der  Aspiration  und 
ihre  etwaigen  Nachtheile,  wenigstens  so  weit  sie  mir  bekannt  sind, 
alle  genannt.  Erwägt  man  nun  ohne  Vorurtheil,  wie  verhalten  sich 
die  Nachtheile,  welche  die  Aspiration  mit  sich  bringen  kann,  gegen 
die  Vortheile,  welche  sie  zu  leisten  im  Stande  ist  und  schon  oft  ge- 
leistet hat,  so  überwiegen  die  letzteren  sehr  die  ersteren.  Sie  ist  bei 
der  Indicatio  vitalis,  weiche  besteht,  und  bei  der  Unwirksamkeit  aller 
anderen  Mittel  das  einzige,  welches  eine  Aussicht  auf  Erhaltung  des 
Lebens  bietet,  ein  Mittel  welches  das  Uebei  so  direct  wie  möglich 
angreift,  welches  neben  seiner  guten  Wirkung  allerdings  seine  Un- 
Vollkommenheit  und  selbst  seine  Schattenseite  haben  mag,  von  wel- 
chem aber  bereits  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  dass  es  schon  manchem 
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Kinde  das  LebeD  gerettet  hat,  was  sonst  sicher  gestorben  wäre. 
Wären  wir  nur  erst  einmal  so  weit,  die  Bronchien  durch  die  Aspira- 
tion gänzlich  von  ihrem  krankhaften  Inhalt  zu  befreien,  so  wäre 
schon  viel  erreicht,  die  in  erster  Linie  drohende  Lebensgefahr  wäre 
dann  ^wenigstens  fär  den  Augenblick  beseitigt;  die  Gefahr,  welche 
durch  Wiedererzeugung  von  Pseudomembranen  und  Schleim  bedingt 
ist,  liegt  femer,  kann  im  günstigen  Fall  gleich  ausbleiben,  oder  doch 
nach  wiederholter  Aspiration  ausbleiben. 

Die  Indication  zur  Aspiration  (ich  rede  hier  nicht  von  ihrer  An- 
wendung, um  Blut  und  Speisebrei  aus  den  tieferen  Luftwegen  zu 
schaffen)  ist  meiner  Ansicht  nach  dadurch  gegeben,  dass  sich  unter- 
halb des  Luftröhreneinschnittes  Pseudomembranen  und  Schleim  be- 
finden, zumal  wenn  diese  ein  Athemhinderniss  bedingen.     Es  als 
Regel  aufzustellen,  nach  jedem  Luftröhrenschnitt  mit  dem  Katheter 
einzugehen  und  zu  aspiriren,  halte  ich  nicht  fUr  angezeigt.   Beschränkt 
sich  die  Stenose  auf  den  Kehlkopf,  wird  nach  der  Eröffnung  der 
Luftröhre  nur  etwas  Schleim  ausgehustet  und  ist  nichts  von  Pseudo- 
membranen beim  Einblick  in  die  Luftröhre  zu  sehen  und  kein  Athem- 
hinderniss vorhanden,  welches  auf  tiefer  sitzende  Pseudomembranen 
schliessen  lässt,  so  sehe  ich  nicht  ein,  wozu  die  Luftröhrenschleim- 
haut durch  unnöthiges  Einführen  des  Katheters  gereizt  werden  soll. 
Ich  halte  es  alsdann  fttr  geboten,  das  Röhrchen  sogleich  einzulegen, 
um  so  den  kranken  Theil  des  Luftweges  von  dem  gesunden  unteren 
abzusperren  und  im  günstigen  Falle  vielleicht  auf  diese  Weise  die 
Fortpflanzung  der  Krankheit  nach  unten  zu  verhüten.    Zeigen  sich 
bei  der  Operation  Pseudomembranen  in  der  Luftröhre,  so  ist  deren 
Entfernung  wünschenswerth ,  auch  wenn  sie  nicht  zu  einem  Athem- 
hinderniss Veranlassung  geben,  denn  die  Weiterverbreitung  der  Krank- 
heit nach  unten  findet  durch  ihre  Gegenwart  wohl  ohne  Zweifel  leichter 
statt,  als  nach  ihrer  Entfernung.   Ist  endlich  nach  der  Operation  noch 
Athemhinderniss  vorhanden,  so  muss  die  Aspiration  sogleich  vorge- 
nommen werden. 

Zur  Ausführung  der  Aspiration  ist  es  zweckmässig,  die  Wunde 
durch  einen  Drahtdilatator  zu  erweitern.  Er  verhütet,  dass  sich  die 
Wunde  zusammenzieht  und  dem  Kinde  das  Athmen  erschwert,  und 
gestattet  dem  Katheter  freie  Bewegung.  In  späteren  Stadien  der 
Krankheit  kann  bei  zu  CDger  Wunde  diese  dadurch  erweitert  wer- 
den, dass  man  das  Röhrchen,  wenn  es  die  Zeit  erlaubt,  mit  platten 
Laminariascheibchen  umgibt,  welche  der  Sicherheit  wegen  vorne  mit 
einem  mit  der  Nadel  durchgezogenen  festen  Seitenfaden  versehen 
sind.     Durch   fleissiges  Anfeuchten   mit  Wasser    quellen   dieselben 
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rascher  auf  and  sind  dann  durch  den  Drahtdilatator  zu  ersetzen. 
Man  bedient  sich  meist  eines  gewöhnlichen  Katheters,  eines  schwarzen 
französischen,  oder  eines  vorher  in  warmem  Wasser  biegsamer  ge- 
machten englischen,  oder  des  weichen  N Platonischen  Katheters. 
Ich  möchte  daza  noch  den  Jaqn  es -Patentkatheter  empfehlen  and 
die  englischen  Katheter,  wie  sie  zar  Aspiration  von  Steintrflmmern 
aus  der  Blase  benatzt  werden.  Dieser  letztgenannte  Benti'sche 
Katheter  hat  die  grossen  Vorzüge ,  dass  er  eine  sehr  grosse  glatt- 
randige  untere  Oeffnung  hat  (woven  eye)  und  inwendig  polirt  ist. 
An  Biegsamkeit  und  Glätte  wird  er  noch  von  dem  seidenen  Katheter 
übertroffen.  —  Was  die  Aspiration  selbst  betrifft,  so  kann  ich  nicht 
empfehlen,  den  Mund  dazu  zu  benutzen.  Ich  habe  wohl  auch  bei 
einer  meiner  ersten  Croupoperationen  in  Ermangelung  eines  Kathe- 
ters den  Mund  auf  die  Wände  gesetzt  und  das  in  die  Luftwege  er- 
gossene Blut  herausgezogen,  später  noch  einige  Mal  in  die  Luftwege 
gerathenes  Blut  mittelst  des  Katheters  mit  dem  Munde  ausgezogen. 
Ich  halte  es  aber,  wenn  es  sich  um  Diphtherie  handelt,  durchaus 
nicht  für  geeignet,  diese  primitive  Saugmethode  zur  Regel  zu  erheben, 
am  wenigsten  sie  Anderen  zu  empfehlen.  Das  Leben  eines  Arztes 
ist  doch  nicht  weniger  werth,  als  das  eines  Kindes,  und  schon  ge- 
rade genug  Aerzte  haben  ihr  Leben  als  Opfer  ihres  Berufes  durch 
die  Diphtherie  verloren.  Gäbe  es  kein  anderes  Mittel,  die  Aspira- 
tion zu  bewerkstelligen,  so  möchte  es  noch  hingehen,  dass  der  Arzt, 
wie  er  es  ja  öfters  thut,  sich  der  Gefahr  aussetzt,  angesteckt  zu  wer- 
den, um  seinem  Kranken  zu  nützen;  aber  es  stehen  uns  ja  Saug- 
apparate genug  zur  Diposition  von  dem  schwach  wirkenden  dünn- 
wandigen Gummiballon  zu  dickwandigeren  Saugspritzen  der  verschie- 
densten Art,  dem  Dieu  la  Foix  bis  zu  dem  Thompson 'sehen 
Exhauster.  Warum  sollte  mit  einem  dieser  Apparate  nicht  ebenso 
viel  geleistet  werden  können,  als  mit  dem  Munde?  An  Stärke  des 
Zuges  übertreffen  die  letztgenannten  den  Mund  gewiss,  ja  sie  wirken 
wohl  viel  stärker,  als  es  das  Lungengewebe  ohne  Nachtheil  erträgt. 
Es  gehört  gewöhnlich  sehr  wenig  Saugkraft  dazu,  um  Pseudomem- 
branen und  Schleim  in  die  Oeffnung  des  Katheters  einzuziehen,  es 
reicht  selbst  oft  ein  kleiner  Gummiballon  dazu  hin.  Ist  aber  die 
Oeffnung  des  Katheters  verstopft  und  verlegt,  dann  ist  der  Wider- 
stand meist  so  gross,  dass  ebenso  wenig  der  Mund  im  Stande 
ist,  weiter  zu  wirken,  als  der  Gummiballon  im  Stande  ist,  sich 
weiter  auszudehnen.  Den  Widerstand,  welchen  man  alsdann  im 
Munde  fühlt,  sieht  man  bei  dem  Gebrauche  des  Gummiballons 
durch  seine  unvollkommene  Ausdehnung,   oder,  wenn  man  lieber 
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will,  kann  man  ihn  auch  in  der  Hand  fühlen  bei  Anwendung  der 
Saugspritze.  Ich  wttsste  nicht,  was  das  Widerstandsgeftlhl  im  Munde 
uns  weiter  lehren  könnte.  Ich  glaube ,  dass  es  mehr  zur  allgemei- 
nen Annahme  dieser  wichtigen  Operation  beitragen  wird,  wenn  man 
zu  deren  Ausführung  statt  des  Mundes  einen  sonstigen  bequemen 
Saugapparat  empfiehlt,  dessen  Wirkung  man  noch  genauer  taxiren 
kann,  als  die  Wirkung,  welche  durch  den  Mund  ausgeübt  wird. 

Zu  einer  genttgenden  Ausiilumung  der  Luftröhre  wird  man  in 
der  Regel  ohne  grosse  Schwierigkeit  kommen,  wenigstens  so  weit, 
dass  hinreichender  Baum  zum  Athmen  bis  zur  Bifhrcation  dadurch 
gegeben  wird,  wenn  auch  an  den  Wandungen  grössere  oder  kleinere, 
noch  nicht  gelöste  Pseudomembranen  sitzen  bleiben,  freilich,  wie  oben 
erwähnt,  oft  nicht  auf  einmal,  sondern  durch  wiederholtes  Eingehen 
und  Aspiriren.  Fttr  die  Bronchien  bedient  man  sich  besser  eines  unten 
kniefttrmig  gebogenen  Katheters,  dem  Merciör' sehen  ähnlich,  nur 
mit  kleinerem  Schnabel,  dessen  ganze  untere  Seite  zu  einer  möglichst 
grossen  Oeffnung  gemacht  ist,  oder  auch  eines  Katheters  mit  einer 
Oeffhung,  welche  im  Querdurchschnitt  oder  in  einem  schiefen  Durch- 
schnitt liegt.  Die  Katheter  sollten  eigens  zu  diesem  Zwecke  ge- 
macht sein,  nicht  durch  Abschneiden  eines  gewöhnlichen  Katheters, 
wodusch  die  Oeffnung  leicht  scharfe  Bänder  behält  und  dann  ver- 
letzen kann,  sondern  mit  vollkommen  abgerundeten  Bändern,  wie 
die  amerikanischen  Katheter  mit  velvet  eye.  Die  Anwendung  ge- 
wöhnlicher Katheter  mit  seitlicher  unterer  Oeffnung  hat,  wenn  es 
sich  um  Entfernung  von  Pseudomembranen  und  Schleim  aus  den 
Bronchien  kleiner  Kinder  handelt,  das  Missliche,  dass  ein  nur  massig 
dicker  Katheter  sich  leicht  mit  seiner  unteren  Oeffnung  an  die  Bron- 
chialwand anlegt  und  dadurch  die  Aspiration  gehindert  wird,  und 
dass,  wenn  der  Katheter  sehr  dttnn  ist,  immer  nur  sehr  wenig  da- 
mit herausbefbrdert  werden  kann  und  somit  die  Nothwendigkeit  des 
Wiedereinftihrens  kein  Ende  nimmt  Mittelst  eines  Katheters  von 
massiger  Dicke,  dessen  untere  Oeffnung  im  Quer-  oder  schiefen 
Durchschnitt  liegt,  schien  mir  besonders  dann  die  Wirkung  eine 
möglichst  günstige  zu  sein,  wenn  die  Spitze  des  Katheters  das  Licht 
des  Bronchus  fast  oder  ganz  ausfüllte,  die  Aspiration  daher  besser 
auf  die  tiefer  liegenden  Pseudomembranen  einwirken  konnte. 


Ich  möchte  das  Kapitel  der  Aspiration  nicht  verlassen,  ohne 
meine  Ansicht  darüber  ausgesprochen  zu  haben,  welcher  Weg,  wie 
ich  glaube,  einzuschlagen  ist,  um  dahin  zu  kommen,  dass  es  gelingt, 
die  Bronchien  sicher  und  möglichst  schnell  von  ihrem  krankhaften 
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Secret  zn  befreien.    Es  wird  dazu  vorerst  nöthig  sein,  dass  man  im 
Stande  ist,  den  Katbeter  in  den  Bronebus  eines  beliebigen  Lnngen- 
lappens  einzafttbren ,  um  so  direct  anf  die  zu  entfernenden  Massen 
einzuwirken ;  weiter,  dass  der  Katheter  so  gestaltet  ist,  dass  er  mög- 
liehst viel  der  letzteren  aufnehmen  kann,  nnd  endlich,  dass  Pseudo- 
membranen und  Sehleim  der  Bronchien  in  einen  Zustand  versetzt 
werden,  dass  sie  mögliebst  leicht  in  den  Katheter  eindringen,  damit 
die  Aspiration  weniger  oft  wiederholt  werden  muss.    Die  ersten  bei- 
den Forderungen  sind  schon  jetzt  erreichbar,  die  letztere  harrt  noch 
ihrer  Lösung.    Ich  beginne  mit  der  näheren  Erörterung  des  Opera- 
tionsfeldes.   Da  mir  keine  Abbildungen  der  Luftwege  von  Kindern 
bekannt  sind,  welche  eine  klare  Anschauung  der  Lage  und  des  Vo- 
lumens der  betreffenden  Bronchien  geben,  so  habe  ich  eine  Anzahl 
Hacerationspräparate  derselben  gemacht  und  sie  in  natürlicher  Grösse 
photographiren   lassen,   um   über   die   Luftröhrenverzweigungen   im 
kindlichen  Alter  genauen  Aufschluss  zu  erbalten.    Die  Piilparate  sind 
so  hergestellt,  dass  bei  möglichst  aufrechter  Stellung  des  Rumpfes 
des  Cadavers  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  Rose 'sehe  Metall- 
masse (2  Theile  Wismuth,  1  Theil  Blei  und  1  Theil  Zinn  mit  einem 
geringen  Zusatz  von  Quecksilber,  welches  letztere  den  Schmelzpunkt 
noch  etwas  tiefer  herabsetzt)  in  die  Luftröhre  und  Bronchien  einge- 
gossen und  dann  die  Lunge  macerirt  wurde,  welche  Methode  Hyrtl 
als  die  beste  zur  Herstellung  von  Abgüssen  der  Luftwege  empfiehlt 
(Handbuch  der  praktischen  Zergliederungskunst.  Wien  1860.  S.  307). 
Die  Präparate  und  Photographien  geben  für  verschiedenes  Alter  ein 
klares  Bild  von  der  Länge  und  Dicke  der  Luftröhre,  der  beiden 
Hauptbronchien  und  von  dem  Winkel,  unter  welchem  letztere  von 
ersterer  abgehen.    Es  ist  femer  unschwer,  zu  erkennen,  an  welcher 
Stelle,  unter  welchem  Winkel  und  in  welcher  Dicke  die  Seitenbron- 
chien  abgehen.    Namentlich  unterscheiden  sich  leicht  in  diesen  drei 
Hinsichten  der  Bronchus  fdr  den  linken  oberen,  der  für  den  linken 
unteren  und  der  für  den  rechten  oberen  Lungenlappen,  während  die 
für  den  rechten  mittleren  und  rechten  unteren  Lappen  schwerer  zn 
trennen  sind.    Durch  diese  Bilder  ist  die  Länge  und  Dicke  des  Ka- 
theters und  die  Richtung,  welche  derselbe  beim  Katheterisiren  der 
einzelnen  Lungenlappen  zu  nehmen  hat,  gegeben.    Nur  ein  geson- 
dertes Katheterisiren  des  rechten  mittleren  und  rechten  unteren  Lap- 
pens wird  dadurch  erschwert,  dass  die  zu  diesen  beiden  Lappen  fah- 
renden Bronchien  in  grösserer  Nähe  neben  einander  abgehen,   als 
-  das  fttr  die  Bronchien  der  drei  übrigen  Lappen  der  Fall  ist    Die 
Lehre  Aeby's  (Der  ßroncbialbaum  der  Säugethiere  und  des  Men- 
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sehen.  Leipzig  1880),  dass  der  Bronehialbamn  des  Menschen,  wie  der 
der  Säagethiere,  jederseits  ans  einem  bis  in  den  untersten  Theil  der 
Lange  hinablaufenden  Hauptbronchus  bestehe,  und  dass  bei  dem 
Menschen  von  dem  der  rechten  Seite  5,  von  dem  der  linken  Seite 

4  grössere  Bronchialäste  nach  aussen  zu  abgehen  und  sich  nach 
aussen,  vorne  und  hinten  verzweigen,  femer  nach  innen  zu  rechts 

5  kleinere  und  links  4  kleinere  Bronchien  gegen  das  Mediastinum 
bin  verlaufen,  —  diese  Deutung  der  Luftröhrenverzweigung  ist  vom 
Standpunkte  der  vergleichenden  Anatomie  von  grossem  Interesse, 
für  den  praktischen  Zweck  des  Katheterisirens  dient  sie  dazu,  dass 
man  sich  die  Bronchien  als  eine  nach  einem  Gesetz  sich  richtende 
Vertbeilung  der  Luftröhre  und  nicht  als  eine  ganz  zufällige  und  un- 
bestimmte Verästelung  vorstellt. 

Rechts  tritt  zuerst  ein  nach  aussen  gehender  Seitenbronchus  in 
geringer  Entfernung  unter  der  Biturcation  in  mehr  oder  weniger  hori- 
zontaler Richtung  ab,  welcher  den  ganzen  rechten  oberen  Lungen- 
lappen versorgt  Während  der  Hauptbronchus,  seine  bisherige  Rich- 
tung beibehaltend,  sich  nach  abwärts  erstreckt,  schickt  er  in  einiger 
Entfernung  unter  dem  1.  Seitenbronchus  einen  2.  Seitenbronchus  nach 
aussen  zu  ab,  welcher  den  rechten  mittleren  Lappen  versorgt.  Dieser 
2.  Bronchus  verläuft  mehr  in  abwärtsgehender  Richtung,  als  der 
1.  Seitenbronchus.  Auch  in  diesen  Lappen  geht  nur  i  Bronchus. 
Alsbald  unterhalb  des  Abgangs  dieses  2.  Seitenbronchus  gehen  wei- 
tere Bronchien  sowohl  nach  innen,  als  nach  aussen  zu  ab;  letztere 
sind  die  grösseren,  erstere  die  kleineren,  alle  gehen  in  den  unteren 
Lappen,  aber  es  ist  oft  schwer  zu  entscheiden,  welches  der  Haupt- 
bronchus und  welches  die  Seiten bronchien  sind.  —  Linkerseits  geht 
der  1.  Seitenbronchus  wesentlich  tiefer  ab,  als  auf  der  rechten  Seite. 
Auch  er  pflegt  in  mehr  oder  weniger  horizontaler  Richtung  abzu- 
gehen und  dient  zur  Versorgung  des  linken  oberen  Lappens.  Alle 
übrigen,  weiter  abwärtsgehenden  Bronchien  verzweigen  sich  in  mehr 
abwärtsgehender  Richtung  in  dem  linken  unteren  Lappen.  Die  Lungen- 
arterie verläuft  rechterseits  unter  dem  1.  Seitenbronchus,  linkerseits 
über  demselben.  Nach  Aeby  ist  der  rechte  oberste  Seitenbronchus 
oder  der  eparterielle  Bronchus  ein  asymmetrischer  Bronchus,  während 
der  rechte  mittlere  Lappen  und  der  linke  obere  nach  ihm  gleich- 
wertbig  sind,  weil  sie  beide  von  dem  1.  hyparteriellen  Ventralbron- 
chus  ihrer  Seite  versorgt  werden.  Aeby 's  2.,  3.  und  4.  nach  aussen 
zu  abgehender  und  nach  vorne,  aussen  und  hinten  zu  verlaufender 
hyparterieller  Ventralbronchus,  sowie  die  jederseits  4  kleineren,  nach 
innen  zu  abgehenden  und  gegen  das  Mediastinum  hin  verlaufenden 
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hyparteriellen  Dorsalbronohien,  woza  noch  rechts  der  unpaarige  Herz- 
bronchos  kommt,  verzweigen  sich  sämmtlich  mit  den  Endauslänfem 
der  beiden  Hauptbronchien  in  den  beiden  unteren  Lungenlappen. 
Die  Endverzweigungen  der  beiden  Hauptbronchien  legt  Aeby  in 
den  unteren  hinteren  Lungenrand  jeder  Seite  zvnschen  Zwerchfell 
und  die  unteren  Rippen.  Der  Verlauf  des  rechten  Hauptbronchus  ist 
ein  fast  gerader,  der  des  linken  bildet  in  seinem  oberen  Theil  öfter 
eine  Ertlmmung  mit  Convexität  nach  innen  und  unten,  in  seinem 
weiteren  Verlauf  eine  solche  mit  Convexität  nach  aussen.  Zuweilen 
gesellt  sich  zu  dieser  frontalen  S-förmigen  Biegung  des  linken  Haupt- 
bronchus  noch  eine  sagittale  mit  hinterer  Convexität.  Ueber  die 
Bronchialverzweigungen  der  Luftröhre  und  die  Grösse  ihres  Lichtes 
in  den  verschiedenen  Lebensaltem  geben  die  Abbildungen  Fig.  6, 
Taf  I — VI  [v-^x]  eine  klare  Anschauung,  welche  bei  dem  Katheten- 
siren  der  Bronchien  zu  verwerthen  ist.  Wenn  die  grösseren  Bron- 
chien verschiedener  Menschen  eine  Aehnlichkeit  mit  einander  haben, 
die  wohl  eben  so  gross  ist,  wie  die  Aehnlichkeit  anderer  Oi^ane  bei 
verschiedenen  Menschen,  so  gibt  es  doch  auch  pathologische  Verän- 
derungen in  der  Lage  der  Luftwege,  welche  Berflcksichtignng  ver- 
dienen. In  erster  Linie  sind  hier  zu  nennen  Abweichungen  der  nor- 
malen Lage  durch  Geschwülste,  Abplattungen  und  Drehungen.  Bei 
einem  Kinde  fand  ich  durch  dicke  tuberculöse  Drtlsen  in  der  Gegend 
der  Bifurcation  den  linken  Hauptbronchus  in  die  Diagonale  nach  links 
und  vorne  gerichtet,  während  der  rechte  fast  gerade  nach  hinten  zu 
verlief.  Femer  bedingt  die  Herzhypertrophie  einen  mehr  seitlichen 
Verlauf  des  linken  Hauptbronchus  u.  dgl.  m. 

Die  hier  gegebenen  Abbildungen  stimmen  mit  den  von  Aeby 
gegebenen  und  denjenigen  anderer  Macerationspräparate  der  Luft- 
wege im  Wesentlichen  ttberein,  und  es  scheint,  dass  in  dieser  Be- 
ziehung individuelle  Abweichungen  weniger  bedeutend  sind,  als  man 
zu  vermuthen  geneigt  sein  könnte.  Ich  lasse  hier  ans  dem  Werke 
Aeby 's  noch  einige  für  das  Katheterisiren  und  Aspiriren  der  Luft- 
wege nicht  unwichtige,  aus  einer  grösseren  Anzahl  von  Messungen 
gewonnene,  mittlere  Maasse  folgen. 

Der  Neigungswinkel  der  Hauptbronchien  zur  Medianebene  beträgt 
bei  Erwachsenen  im  Mittel  rechts  24,8 <),  links  45,6<^,  woraus  folgt, 
dass  fremde  Körper  leichter  in  den  rechten  Hauptbronchus  gerathen. 

Die  Seitenbronchien  besitzen  einen  absteigenden  Verlauf,  nach 
unten  hin  zunehmend,  desgleichen  sind  auch  ihre  Aeste  in  der  Begel 
spitzwinkelig  mit  ihnen  verbunden ;  nur  an  den  beiden  oberen  Seiten- 
bronchien gehen  aufsteigende  Aeste  zu  den  Lungenspitzen. 


Der  LuftröhrenBchnitt  bei  diphtherlscliem  Croup. 
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Nach  den  Messangen  an  12  Erwachsenen  beträgt  nach  Aeby 
die  Länge  der  Luftröhre  im  Mittel  1 25,4  Mm.  Der  Abstand  des  un- 
teren scharfen  Randes  der  Mündung  des  ersten  rechten  Seiten  bron- 
chus  bis  zur  Theilungsstelie  der  Luftröhre  im  Mittel  21,1  Mm.;  des- 
gleichen in  Bezug  auf  den  2.  rechten  Seitenbronchus  44,3  Mm.;  des- 
gleichen in  Bezug  auf  den  ersten  linken  Seitenbronchus  49  Mm, 

Gegenseitiger  Abstand  der  Seitenbronchien  von  einander  im  Mittel: 
Hechts  2.  und  3.  21,4  Mm.,  3.  und  4.  13,1  Mm.,  Imks  1.  und  2.  25,4  Mm., 
2.  and  3.  8,6  Mm. 

Durchmesser  der  Luftröhre  im  Mittel  in  Miüimetem, 


Zwischen 
1.  und  2.  Drittel, 

frontal         sagittal 

14,7  17,2 

Querdurchmesser  der  Hauptbronchien  im  Mittel  in  Millimetern. 

Rechts 
am  Ursprung  ^^^^  dem  Ursprung 


Oberstes  Ende, 

frontal         sagittal 

13,1  16 


Zwischen 
2.  und  3.  Drittel, 

frontal         sagittal 

18,1  18,3 


Unterstes  Ende, 

frontal         sagittal 

20,7  19,1. 


,^\m 


aus  der  Luftröhre   :  des  1.  Seitenbronchus 
16,7  !  12,8 


des  3.  Seitenbronchus 
7,2 


des  2.  Seitenbronchus 
9,6 
Links 
14  I  10,1  I  7,7  I  6,4. 

Das  Gesammtkaliber  der  Luftwege  in  ihrer  ganzen  Länge  nimmt 
Yom  Kehlkopfe  an  nach  abwärts  zu,  bis  zur  Wurzel  der  Hauptbron- 
chien, Yon  da  nimmt  es  ab,  bis  in  die  Gegend  der  1 .  Seitenbronchien, 
wo  es  wieder  bis  auf  das  Endkaliber  der  Luftröhre  zurückgeht,  und 
ninunt  dann  von  Neuem  wieder  bis  herab  zum  4.  Seitenbronchus  zu. 


Volumen  der  Lungenlappen  in  Procetit. 

Linke  Lunge 


Rechte  Lunge, 

oberer  mitüerer  unterer 

Leppen  Lappen  Lappen 

Mittel  im  1.  Lebensjahre   28,2        22,1        49,6 
Mittel  Air  das  4.— S.Jahr   32,4        16.9       50,7 


oberer 
Lappen 

unterer 
Lappen 

47,2 

48,1 

52,8 
51,9 

Gesammtvolumen 

der  linken  Lunge 

in  Procent  der 

rechten 

81,9 
84,3. 


Die  hier  nach  Aeby  gegebenen  mittleren  Zahlen  beziehen  sich, 
mit  Ausnahme  der  letzten  Volumsverhältnisse  der  Lappen  zu  einan- 
der, sämmtlich  auf  Erwachsene.  Sie  lassen  sich  jedoch  auch  auf 
Kinder  übertragen  und  werden  dann  noch  im  Allgemeinen  ihre  Rich- 
tigkeit haben,  wie  man  aus  dem  Vergleich  mit  den  nachstehenden, 
Yon  mir  an  Ejndermacerationspräparaten  genommenen  Maassen  er- 
gehen kann.  Doch  muss  ich  bemerken,  dass  ich  nur  an  der  Luft- 
röhre die  gleichen  Stellen  wie  Aeby  für  die  Messungen  gewählt 
habe,  an  den  Bronchien  hingegen  schienen  mir  andere  Stellen  als 
die  von  Aeby  fttr  die  Messungen  gewählten  in  Hinsicht  auf  das 
Katheterisiren  wichtiger. 
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Bemerkungen. 

II.  Ansguss  der  grösseren  Broncbien  und  eines  Tbeiles  der  Luftröhre 
(das  Metall  war  nicht  ausreiche'tad)  eines  zwar  erst  15  Jahre  alten,  aber 
fQr  sein  Alter  sehr  grossen  (165  Cm.)  und  entwickelten  Jtlnglings,  welcher 
vorher  immer  vollkommen  gesund  war  und  nach  kurzer  Krankheit  gestor- 
ben ist.     Die  Photographie  ist  um  Vo  grösser  als  der  Ausguss. 

IIL  Ist  im  Gegensatz  zu  dem  vorigen  einem  zwar  12jährigen,  aber 
durch  langjähriges  Httftleiden,  Eiterung  und  Albuminurie  in  seiner  Ent- 
wicklung zurückgebliebenen  115  Cm.  grossen  Mädchen  entnommen. 

IV.  Kräftiger  Knabe,  an  Scharlach  gestorben,  sitzend  mit  nur  wenig 
znrflckgebeugtem  Kopf.  Photographie  etwas  weniges  grösser  als  der  Ans- 
guss. 

V.  Durch  langes  Krankenlager  (Caries  der  Wirbelsäule)  in  seiner  Ent- 
wicklung und  seinem  Wachsthum  zuräckgebliebenes  Kind,  85  Cm.  hoch. 

VI.  Unvollständig  gekommen. 

Die  Eingüsse  sind  zwischen  Schild  und  Ringknorpel  oder  unmittelbar 
unter  dem  Ringknorpel  gemacht  worden;  am  oberen  Theile  der  Luftröhre  sind 
daher  in  einigen  Photographien,  die  Spuren  des  S-förmig  gebogenen  kupfer- 
nen Trichters  oder  des  gebogenen  Tubulus  sichtbar.  So  viel  wie  möglich 
entsprechen  die  Photographien  der  Lebensgrösse.  Die  Längenmaasse  der 
Luftröhre  sind  mehr  oder  weniger  durch  das  ZurOckbiegen  des  Kopfes  be- 
einflusst,  obgleich  letzteres  so  viel  wie  möglich  vermieden  wurde.  Ferner 
scheint  die  aufrecht  sitzende  oder  die  ungefähr  in  einem  Winkel  von  45® 
nach  hinten  geneigte  Haltung  des  Thorax  beim  Ausgiessen  nicht  ohne  Ein- 
fluss  auf  die  Richtung  der  Hauptbronchen,  namentlich  des  rechten  zu  sein, 
der  nicht,  wie  der  linke,  durch  das  darunter  liegende  Herz  eine  Stütze  findet; 
es  möchte  z.  B.  die  vollkommen  anfgerichtete  Stellung,  in  welcher  sich  der 
Thorax  von  IV  zur  Zeit  des  Ausgiessens  befand,  die  Ursache  sein,  dass 
der  rechte  Hauptbronchus  fast  ganz  in  derselben  Richtung  verläuft,  wie 
die  Luftröhre.  Auch  die  Hebung  des  Zwerchfells  durch  Aufblähung  der 
Därme  hat  einen  Einfluss  auf  die  Richtung  der  Bronchien.  Udbrigens  trägt 
an  dem  gerade  nach  abwärts  gehenden  Verlauf  des  rechten  Hauptbronchus 
dieser  Abbildung  der  Photograph  etwas  Schuld,  indem  er  das  Präparat  so 
gestellt  hat,  dass  der  rechte  Bronchus  etwas  mehr  nach  vorne,  der  linke 
etwas  mehr  nach  hinten  gerichtet  ist. 

Die  Frontalmaasse  an  der  Bifurcation  sind  erbalten,  indem  vom  Scheitel 
des  Winkels,  welchen  die  beiden  unteren  Flächen  der  Hauptbronchen  bil- 
den, ein  Querschnitt  durch  einen  jeden  der  letzteren  gedacht  ist,  und  die 
Entfernung  der  beiden  Punkte  von  einander,  wo  die  Querschnitte  die  obe- 
ren oder  äusseren  Seiten  der  Hauptbronchien  treffen,  zum  Messen  benutzt 
worden. 

Wo  Maasse  an  Bronchialausgüssen  nicht  angegeben  sind,  war  ein  ge- 
naues Messen  wegen  an  oder  in  nächster  Nähe  der  Maassstelle  abgehender 
Seitenäste  nicht  möglich,  so  namentlich  zwischen  dem  rechten  mittleren 
and  unteren  Lappen. 

Ich  weiss  nicht,  ob  das  Wort  frontal  im  Henle'schen  Sinne  richtig 
von  mir  gebraucht  ist.  Es  ist  hier  so  gebraucht,  dass  unter  Frontaldurch- 
messer  eines  Bronchus  der  auf  die  Längsaxe  des  zu  messenden  Stückes 
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rechtwinkelig,  in  der  Richtnng  von  einer  Seite  zur  anderen  fallende  Durch- 
messer verstanden  ist.  Der  sagittale  lässt  wohl  kein  Missverständnisa  zu, 
es  ist  der  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  rechtwinkelig  die  Längs- 
axe  des  Bronchus  schneidende  Durchmesser.  Die  angegebenen  Maasse 
stimmen  nicht  ganz  genau  mit  den  erhaltenen  Photographien,  was  daher 
rührt,  dass  die  Maasse  von  den  Metallabgüssen  genommen  sind,  die  Pho- 
tographien aber  in  Bezug  auf  ihre  Grösse  nicht  immer  genau  mit  den  Me- 
tallabgüssen übereinstimmen. 

Die  Länge  der  Luftröhre  bietet  je  nach  der  Länge  des  Halses  bei 
gleichem  Alter  grosse  Verschiedenheiten  dar.  Da  sie  für  das  Katheteri- 
siren  der  Luftwege  maassgebend  ist,  so  lasse  ich  hier  zur  Vervollstän- 
digung der  in  der  Tabelle  gegebenen  Maasse  noch  einige  weitere  folgen, 
mit  gleichzeitiger  Berücksichtigung  ihrer  Dehnbarkeit  in  der  Längsrichtung. 
Diese  letztere  bietet  nicht  weniger  grosse  Verschiedenheiten,  nicht  nur  ab- 
solute, was  bei  der  verschiedenen  Länge  der  Luftröhre  bei  ein  und  dem- 
selben Alter  nichts  Auffallendes  hätte,  sondern  auch  relative  grosse  Ver- 
schiedenheiten. Es  kommen  Luftröhren  vor,  welche  sich  bis  zu  einem 
Drittel  ihrer  Länge  verlängern  können  und  noch  mehr,  andere,  wo  die 
Verlängerung  nur  gering  ist.  Bei  starkem  Zurttckbiegen  des  Kopfes  wird  die 
Bifurcation  mit  gehoben  einen  halben  bis  einen  ganzen  Gentimeter  und  selbst 
etwas  mehr.  Sind  pleuritisohe  Adhäsionen  vorhanden,  so  ist  die  Lagever- 
änderung der  Bifurcation  gering  oder  ganz  aufgehoben,  ebenso  fand  ich  sie 
in  einen  Fall,  wo  dieselbe  von  einem  Haufen  geschwollener  Lymphdrüsen 
umgeben  war,  kaum  beweglich.  Bei  einem  halbjährigen  Kinde  betrug  die 
Länge  der  Luftröhre  zwischen  Ringknorpel  und  ßifurcationswinkel  bei  ge- 
rader Haltung  des  Kopfes  40  Mm.  Bei  einem  anderen  Kinde  desselben 
Alters  betrug  sie  bei  gerader  Haltung  vom  Ringknorpel  bis  zum  Bifurcations- 
winkel  51  Mm.,  bei  massiger  Rttckbeugung  des  Kopfes  55  Mm.  Bei  einem 
8  monatlichen  Kinde  Entfernung  vom  Ringknorpel  bis  zum  oberen  Brnst- 
beinrande  bei  geradem  Kopfe  23  Mm.,  bei  massig  zurttckgebeugtem  '.Kopfe 
35  Mm.,  bei  stark  zurttckgebeugtem  Kopfe  40  Mm.  Bei  einem  anderen 
Entfernung  vom  Ringknorpel  bis  zum  Bifurcationswinkel  bei  nach  vorne 
geneigtem  Kopfe  36  Mm.,  bei  horizontalstehendem  Unterkiefer  46  Mm.,  bei 
zurückgelegtem  Kopfe  55  Mm.  Der  Bifurcationswinkel  steht  in  diesem  Falle 
bei  gerade  gerichtetem  Kopfe  in  derselben  Höhe,  wie  der  untere  Rand  der 
2.  Rippe,  wo  sie  sich  an  das  Brustbein  ansetzt,  also  wie  bei  dem  Erwach- 
senen, er  senkt  sich  etwas  bei  herabgebeugtem  Kopfe  und  steigt  bei  zurück- 
gelegtem Kopfe  etwaa  in  die  Höhe.  Die  Excursion  zwischen  seinem  niedrig- 
sten und  seinem  höchsten  Stande  beträgt  13 — 14  Mm.  Bei  einem  5  jährigen 
Knaben  ist  die  Entfernung  vom  Ringknorpei  bis  zum  Bifurcationswinkel 
bei  gerader  Haltung  des  Kopfes  64  Mm.,  bei  zurückgebeugtem  Kopfe  68  Mm. 
Desgleichen  bei  einem  6jährigen  Knaben  erstere  63  Mm.,  letztere  70  Mm. 

Hier  noch  einige  Maasse  über  die  Länge  und  Dehnbarkeit  der  Luft- 
röhre lebender  Erwachsener,  vom  Ringknorpel  bis  zum  Brustbein  gemessen 
bei  gerade  gehaltenem  und  bei  zurttckgebeugtem  Kopfe  in  Gentimetem. 


Bei  irerftder  HftltUDg 

Znrflckgebeugt 

männlloh  77  Jahr    4,0 

5,0 

17      -       4,5 

5,5 

13     -       4,5 

6,0 

Der  LuftrOhrenschnitt  bei  diphtherischem  Croup. 
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Bei  gerader  Haltong 

Znrttckgebeagt 

männlich  48  Jahr 

4,6 

6,0 

weiblich    16 

« 

5,0 

6,0 

männlich  70 

0 

5,0 

6,0 

34 

s 

5,0 

6,3 

48 

9 

5,0 

6,5 

weiblich    19 

« 

5,0 

7,0 

26 

» 

5,3 

7,0 

16 

« 

5,5 

6,5 

61 

9 

5,5 

7,0 

männlich  44 

s: 

5,5 

7,5 

40 

0 

6,0 

8,0 

weiblich    26 

0 

6,0 

7,5 

männlich  21 

« 

7,0 

9,0 

17 

s 

T,0 

9,0 

Das  mittlere  Verhältniss  dieser  Zahlen  ist 

18  :23. 
Es  wird   somit  im  DurchschDitt  die  Halsgegend   zwischen    Brustbein   und 
lÜDgknorpel   durch   das  Zurttckbeugen   des  Kopfes  um  nahezu  ein  Drittel 
grösser. 

Bei  9  Kindern  verschiedenen  Alters  sind 


1.  Die  Luftröhrcnknorpel  zwischen 

Bingknorpel 

und  Brustbein  gezählt 

bei  gerader  Hal- 

bei zurticlc- 

tung  des  Kopfes 

gebengtem  Kopfe 

Neugeboren  *) 

10 

12V2 

48  Tage 

7 

10 

8  Wochen 

8 

107« 

9  Monate 

7V2 

10 

iVi  Jahre 

772— 8 

10 

2 

9 

13 

2V2      - 

9 

lOVa-ll 

11 

127» 

4V.      - 

9 

12 

2.  Die  Entfernungen  zwischen 
Zungen-  und  Brustbein  gemessen 


bei  gerader  Hai- 
tang des  Kopfes 

bei  zurttck- 
gebeogtem  Kopfe 

3,6  Cm. 

2.4  - 
3,0    - 

2.5  - 
2,4    * 

4,0  Cm. 
4,6     - 
4,65  « 
4,6     . 
4,7*    * 

4,0     ^ 
5,9    - 
5,5     «• 

6,3     * 
7,3     * 
6,8    * 

An  der  Hand  dieser  Abbildungen  gestaltet  sich  die  Einführung 
des  Katheters  in  einen  beliebigen  Lungentheil  an  der  Leiche  nicht 


1)  Betrifft  ein  Neugeborenes,  bei  welchem  Perforation  und  Eephalotripsie  an- 
gewendet worden  ist. 

Bei  dem  Z&hlen  der  Luftröhrenknorpel  stellt  sich  das  mittlere  Verhältniss 

13:17, 
bei  den  Messungen  29,3 :  38,9. 
£s  wird  also  danach  durch  Zurückbeugen  des  Kopfes  die  vordere  Halsgegend  um 
nahezu  ein  Drittel  länger. 

Bei  dem  Schlucken  geht  der  Kehlkopf  bei  £r?rachsenen  1  bis  1,5  Cm.  in  die 
Hohe;  bei  dem  Husten  hebt  sich  zuerst  der  Kehlkopf,  dann  geht  er  herunter, 
und  zwar  tiefer  als  bis  zu  seinem  normalen  Stande,  um  sich  schliesslich  wieder 
bis  auf  letzteren  zu  heben.  Diese  Bewegungen  des  Kehlkopfes  verlaufen,  je  nach 
der  Heftigkeit  des  Hustens,  innerhalb  7^  bis  1  Cm.  und  mehr.  Sie  sind  wegen  des 
raschen  Wechsels  schwer  zu  messen. 
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ungünstig.    Im  linken  Haaptbronchos  moss  die  schwach  knieförmig 
gebogene  Katheterspitze  noch  ein  gutes  Drittel  der  Luftröhrenlänge 
weiter  vordringen,  bis  sie  auf  der  äusseren  Seite  an  den  ersten  ab- 
gehenden Seitenbronchus,  den  für  den  oberen  Lappen,  kommt.    So- 
wie die  Eatheterspitze  durch  Drehung  tlber  die  Einmündung  dieses 
1.  Seitenastes  hinaus  ist,  befindet  sie  sich  in  dem  Bronchus,  welcher 
die  Aeste  des  unteren  Lappens  aufnimmt.    Rechterseits  gelangt  die 
Katheterspitze  alsbald,  nachdem  dieselbe  die  Bifurcation  überschritten 
hat,  auf  der  äusseren  Seite  zu  dem  1.  Seitenbronchus  und  so  in  den 
oberen  rechten  Lungenlappen.    Der  Weg  dahin  ist  von  der  Bifur- 
cation aus  kaum  halb  so  gross,  als  auf  der  linken  Seite.    Diesen 
1.  Seitenbronchus  vermeidend  und  etwas  weitergehend  in  der  Rich- 
tung nach  aussen  und  unten,  gelangt  die  Katheterspitze  in  den  Bron- 
chus tUr  den  mittleren  Lappen,  und  sowie  sie  diese  Mündung  des 
Luftweges  des  mittleren  Lappens  überschritten  hat,  befindet  sie  sich 
in  dem  gemeinschaftlichen  Ausführungsgang  der  Bronchialverzwei- 
gungen des  rechten  unteren  Lappens.    Es  geht  aus  dem  früher  Ange- 
führten hervor,  dass  zum  Katheterisiren  behufs  der  Entfeniung  von 
Schleim  und  Faserstoff  häuten  aus  den  beiden  oberen  Lappen  sich 
nach  Spätoperatiouen  wohl  seltener  eine  Indication  finden  wird,  als 
zum  Katheterisiren  der  unteren  Lappen;  nach  Frühoperationen  wird 
es  jedoch  an  Gelegenheit  nicht  fehlen ,  auch  die  oberen  Lappen  zu 
katheterisiren.    In  den  beiden  grossen  unteren  Lappen,  welche  dem 
Athemgeschäft  ihrer  Grösse  wegen  in  erster  Linie  vorzustehen  be- 
stimmt sind,  kann  der  Katheter  beim  Erwachsenen  selbst  noch  ver- 
schiedene Abtheilungen  in  das  Bereich  seiner  Wirksamkeit  ziehen. 
Wird  derselbe  blos   bis  in  die  gemeinschaftliche  Ausmündung  der 
Bronchialäste  des  unteren  Lappens,  oder  nach  Aeby  in  die  in  den 
unteren  Lappen  gehende  Fortsetzung  des  Hauptbronchus  vorgescho- 
ben, so  erstreckt  sich  die  vermittelst  desselben  ausgeübte  Aspiration 
auf  den  ganzen  Lappen,  wird  der  Katheter  dagegen  noch  weiter  vor- 
geschoben, so  werden  die  die  oberen  Theile  des  Lappens  versorgen- 
den Aeste  ausgeschlossen  und  die  Wirkung  des  Katheters  nur  auf 
die  unteren  beschränkt.   Das  Vorschieben  des  Katheters  wird  jedoch 
bei  Kindern  seine  Grenze  finden  durch  das  allmähliche  Dünnerwerden 
der  Bronchien,  weil  die  Dicke,  welche  derselbe  haben  muss,  um 
Häute  und  Schleim  aufnehmen  zu  können,  nicht  beliebig  vermindert 
werden  kann.    Ein  Katheter  von  2  bis  3  Mm.  Licht  wird  schon  die 
höchste  zulässige  Enge  haben,  um  eine  erfolgreiche  Aspiration  aus- 
üben zu  können.    Es  wird  aus  diesem  Grund  eine  Aspiration  der 
Seitenbronchien  bei  kleinen  Kindern  kaum  anders  möglich  sein,  als 
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da88  man  sich  bei  ihnen  mit  der  Einftthrung  des  Katheters  in  die 
Hanptbronchien  begnttgt. 

Eis  schien  mir  von  Vortheil  zu  sein,  einen  Katheter  zu  besitzen, 
durch  welchen  sich  der  Abschlnss  eines  Longenlappens  bewerkstelligen 
Iftsst,  theils  um  einen  möglichst  directen  Zag  durch  die  Aspiration 
anf  seinen  Inhalt  ausüben ^  theils  in  der  Hoffnung,  dass  sich  durch 
Einbringen  einer  bis  jetzt  noch  als  pium  desiderium  dastehenden 
Flüssigkeit  in  den  abgesperrten  Lappen  eine  Verflüssigung  des  In- 
haltes und  dadurch  sehr  erleichterte  Aspiration  ermöglichen  liesse. 
Bei  der  Anwendung  der  Aspiration  wird  in  dem  Katheter  ein  luil- 
verdünnter  Baum  gemacht.  Um  den  Ausgleich  herzustellen,  dringt 
die  Luft  aus  der  Umgegend  der  unteren  Oeffnung  in  den  Katheter 
ein,  und  zwar  von  der  Seite,  wo  ihr  am  wenigsten  Widerstand 
entgegensteht.  Dasselbe  thun  die  beweglichen  Gegenstände,  welche 
sich  im  Bereich  der  Aspiration  befiuden.  Steht  die  Katheteröff- 
nung so,  dass  von  unten  und  von  oben  Lutl  zu  ihr  gelangen  kann, 
so  entstehen  zwei  Luftströmungen,  eine  von  oben,  die  andere  von 
unten,  welche  in  der  Oeffnung  des  Katheters  zusammentreffen.  Je 
freier  der  Luftzutritt  von  oben  ist,  desto  schwächer  wird  der  von 
unten  kommende  sein,  und  um  so  schwerer  werden  die  unterhalb 
der  Katheterspitze  befindlichen  Gegenstände  in  den  Katheter  ein- 
gezogen werden,  ja  sie  treffen,  an  der  Katheteröffnung  angelangt, 
noch  einen  Gegenstrom,  welcher  ihr  Eindringen  erschwert.  Um  sie 
dennoch  zum  Eindringen  zu  bringen,  muss  der  Aspirationszug  ver- 
mehrt werden,  und  auch  dann  haben  sie  immer  noch  den  eben- 
falls vermehrten  Gegenstrom  zu  überwinden.  Die  Einwirkung  einer 
solchen  stärkeren  Saugkraft  auf  die  Schleimhaut  kann  nicht  aus- 
bleiben, sie  veranlasst  Blutandrang  und  Blutung.  Anders  gestaltet 
sich  die  Aspirationswirkung,  wenn  oberhalb  der  Katheteröffnung 
ein  luftdichter  Abschluss  des  Luftweges  stattfindet.  Es  concentriii; 
sich  dann  die  ganze  Kfaft  des  Aspirationszuges  auf  den  unterhalb 
befindlichen  Theil,  es  findet  nur  eine  Strömung  statt,  die  von  unten. 
Es  wird  daher  eine  viel  schwächere  Aspirationskraft  erforderlich 
sein,  um  die  gleiche,  ja  eine  stärkere  Wirkung  zu  thun,  das  Ein- 
treten des  Bronchialinhaltes  wird  begünstigt  und  die  Schleimhaut 
geschont  werden.  Bedient  man  sich  eines  Katheters  zur  Aspiration, 
dessen  untere  Oeffnung  im  Quer-  oder  schiefen  Durchschnitt  liegt, 
und  dessen  Dicke  gerade  recht  ist,  um  den  Bronchus  luftdicht 
abzuschliessen ,  so  wird  er  die  eben  erwähnten  Vortheile  leisten. 
Da  man  aber  das  Licht  des  Bronchus  nicht  kennt,  so  ist  es 
ein  Zufall,    wenn   man   gerade   den   entsprechenden  Katheter   ein- 


1 
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itihrt.  Diese  Betrachtangen  haben  mich  veranlasst,  den  nachfolgend 
näher  angegebenen  Lnngenkatheter  machen  zu  lassen.  Anf  einen 
weiteren  Nutzen,  welchen  ich  mir  Yon  ihm  versprach,  komme  ich 
zurück. 

Zu  derselben  Zeit  (1871),  als  Trendelen  barg  gezeigt  hat,  dass 
sich  die  Luftröhre  vermittelst  Röhrchen  und  aufgeblasener  Gummi- 
blase  unschwer  tamponiren  lasse,  hat  Wolffberg  seine  Versuche 
an  Hunden  veröffentlicht,  welchen  er  behufs  der  Untersuchung  „  über 
die  Spannung  der  Blutgase  in  den  Lungencapillaren  '^  einzelne  Bron- 
chien katheterisirt  und  mittelst  einer  aufgeblasenen  Gummiblase, 
welche  den  Katheter  oberhalb  seines  unteren  Endes  umgab,  bis 
12  Minuten  lang  tamponirt  hielt.  Es  stand  zu  erwarten,  dass  ebenso 
gut,  wie  sich  die  Luftröhre  tamponiren  lässt,  es  auch  die  Bronchien 
vertrügen.  Die  Experimente  Wolffberg's  an  Hunden  sprechen 
ebenfalls  zu  Gunsten  dieser  Ansicht  Ich  Hess,  da  man  leider  in 
Deutschland  keine  Katheter  gemacht  bekommt,  in  Paris  Katheter 
machen,  welche  einige  Aehnlichkeit  mit  der  Vorrichtung  haben,  deren 
sich  Wolffberg  bei  seinen  Versuchen  an  Thieren,  auf  welche  ich 
zurückkommen  werde,  bedient  hat.  Der  so  entstandene  Lungenkathe- 
ter (Fig.  7,  Taf.  VIL  VIII  [xi.  xii])  ist  biegsam,  wie  die  schwarzen  Pa- 
riser Katheter,  und  hat  einen  schwach  gekrümmten  kleinen  Schnabel. 
Seine  untere  Oeffnung  ist  nicht  seitlich  angebracht,  sondern  sie  ninunt 
die  ganze  untere  Fläche  des  Schnabels  ein.  Diese  grosse  Oeffnung 
hat  eine  eiförmige  Gestalt,  mit  einem  gut  noch  einmal  so  grossen 
Längen-  als  Breitedurchmesser  und  ist  so  beim  Gebrauch  dem  Licht 
des  Bronchus  ganz  zugekehrt.  Das  unterste  Ende  ist  abgerundeti 
um  nicht  die  Schleimhaut  zu  verletzen.  Unmittelbar  über  der  un- 
teren Oeffnung,  also  am  Knie  des  Katheters  beginnend,  geht  der 
Katheter  durch  einen  1,5  bis  2  Gm.  langen,  dünnwandigen  Gummi- 
überzug, welcher,  oben  und  unten  luftdicht,  mittelst  feiner  seidener 
Fäden  an  ihm  befestigt  ist.  Dieser  Ueberzug  ist  die  Fortsetzung 
eines  dünnen  Gummiröhrchens,  welches  neben  dem  Katheter  verläuft 
und  an  ihm  befestigt  ist.  Durch  letzteres  lässt  sich  der  dünne 
Gummittberzug  aufblasen.  Nur  an  ihrem  oberen  Ende  sind  beide, 
Katheter  und  Gummiröhrchen ,  von  einander  getrennt.  Beide  kön- 
nen mit  einem  Gnmmiballon  in  Verbindung  gebracht  werden,  das 
Gummiröhrchen  zum  Aufblasen  des  Ueberzugs,  der  Katheter  zum 
Aspiriren;  ersteres  mittelst  eines  trichterförmigen  Gummiansatzes, 
welcher  nach  dem  Aufblasen  mit  einem  Quetschhahn  geschlossen 
wird,  letzterer  mittelst  einer  Gummirohrverbindung  und  bei  flüssi- 
gem Inhalte  einer  dazwischen  angebrachten  Glaskugel.   Ein  Zeichen 
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an  dem  oberen  Ende  des  Katheters,  der  Seite  entsprechend,  wo  der 
Schnabel  abgeht,  sichert  die  Handhabung  des  eingeftlhrten  Katheters. 
Das  dflnne  Gammiröhrchen  ist  auf  einer  derjenigen  Seiten  des  dicken 
Katheters  angebracht,  welche  weder  dem  Schnabel,  noch  dem  Kuie 
desselben  entsprechen.  Es  befindet  sich  somit  bei  dem  Gebrauche, 
da  der  Schnabel  alsdann  nach  rechts  oder  links  gerichtet  ist,  nach 
der  hinteren  oder  vorderen  Seite  der  Luftröhre  zugewendet  und  ist 
so  immer  nur  der  gleichen  Biegung  ausgesetzt,  wie  die  Axe  des 
Katheters.  Die  Katheter  sind  auf  der  Seite,  wo  das  dflnne  Röhr- 
chen sich  befindet,  und  auf  der  entgegengesetzten  mit  Centimeter- 
scala  y ersehen,  um  stets  sehen  zu  können,  wie  tief  die  Spitze  des 
Instrumentes  eingefflhrt  ist  Diese  Scala  darf  die  Glätte  des  Ka- 
tbeters nicht  beeintiHchtigen  und  muss  haltbar  sein,  wie  die  Num- 
mern auf  den  englischen  Kathetern.  Länge  und  Dicke  des  Kathe- 
ters richten  sich  nach  dem  Alter  des  Kranken.  Die  Macerations- 
präparate  und  einige  weitere  Maassangaben  geben  die  durch  das 
Alter  bedingten  Unterschiede.  Für  Erwachsene  ist  eine  Länge  von 
ungefähr  25  Gm.  erforderlich,  fttr  ein  kleines  Kind  von  ungefähr  15  Gm., 
und  in  diesem  Verhältniss  die  flbrigen.  Da  die  Bifurcation  der  Luft- 
röhre sich  in  gleicher  Höhe  mit  dem  unteren  Rand  der  2.  Rippe,  wo 
sie  sich  an  das  Brustbein  ansetzt,  befindet,  so  ist  hiermit  eine  Richt- 
schnur ftlr  die  Länge  der  Katheter  gegeben.  Bei  dem  Kinde  steht 
dieselbe  zuweilen  etwas  höher.  —  Ein  Lungenkatheter,  welcher  mit 
sammt  seinen  Wandungen  dem  Halbmesser  der  Luftröhre  des  be- 
treffenden Kranken  gleichkommt,  lässt  hinreichend  Luft  zum  Athmen 
durch.  Ein  dickerer  Katheter  wflrde  das  Athmen  erschweren,  auch 
kann  ein  solcher  weniger  leicht  in  den  Bronchus  des  unteren  Lap- 
pens eindringen;  je  dttnner  er  dagegen  ist,  desto  weniger  wird  er 
zur  Anfiiahme  von  Schleim  und  Häuten  geeignet  sein,  indem  er  sich 
um  so  leichter  verstopft.  Ein  halb  so  dicker  Katheter  als  das  Licht 
der  Luftröhre  nimmt  nach  dem  Satz,  dass  der  Inhalt  zweier  Kreise 
sich  verhält,  wie  die  Quadrate  ihrer  Durchmesser,  den  vierten  Theil 
des  Lichtes  der  Luftröhre  ein,  es  bleiben  somit  für  die  Luft  noch 
Dreiviertel  des  Raumes  der  Luftröhre  flbrig,  und  das  ist  mehr  als 
das  Licht  des  Ringknorpels  und  das  der  Stimmritze  unter  normalen 
Athemverhältnissen.  Nehmen  wir  an,  dass  jeder  der  beiden  Haupt- 
bronchen  ungefähr  halb  so  viel  Licht  hat,  als  die  Luftröhre,  was 
allerdings  nur  annähernd  richtig  ist,  weil  der  rechte  Hanptbronchus 
immer  dicker  ist,  als  der  linke,  so  wflrde  der  Katheter,  dessen  Durch- 
messer die  Dicke  des  Halbmessers  der  Luftröhre  hat,  die  Hälfte  des 
Lichtes  eines  Hanptbronchus  einnehmen;  und  wenn  er  bis  zum  lin- 
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ken  unteren  Lappen  voi^eschoben  wird,  verbleibt  die  freibleibende 
Hälfte  des  linken  Hauptbronebos  zarLuflyersoigang  des  linken  oberen 
Lappens,  während  Dreiviertel  des  Lichtes  der  Luftröhre  zur  Luft- 
versorgung nicht  allein  der  rechten  Lunge,  sondern  auch  des  oberen 
Lappens  der  linken  verbleiben.  Aehnlich  verhält  es  sich  beim  Ka- 
theterisiren  der  rechten  Lunge.  Ein  Katheter  von  der  Dicke  des 
Halbmessers  der  Luftröhre  wird  wohl  mit  sammt  dem  Gummittber- 
zug  an  seinem  unteren  Theil  meist  noch  bis  tlber  die  Einmtlndung 
des  Bronchus  des  mittleren  Lappens  vorgeschoben  werden  können 
und  so  die  Luftversorgung  der  linken  Lunge  und  die  des  oberen 
Lappens  der  rechten  Lunge  gestatten,  wenn  auch  der  mittlere  Lap- 
pen der  rechten  Lunge  durch  ihn  in  seiner  Luftversorgung  Noth  leidet. 
Ist  in  einem  solchen  Falle,  wo  der  untere  rechte  Lappen  katheteri- 
sirt  werden  soll,  der  mittlere  Lappen  frei  und  somit  vielleicht  gerade 
der  Lungentheil,  an  welchem  die  Oxydation  des  Blutes  noch  am 
wenigsten  beeinträchtigt  ist,  so  müsste,  um  hier  nicht  störend  zu 
wirken,  ein  dünnerer  Katheter  zum  Katheterisiren  des  unteren  Lap- 
pens gewählt  werden.  Auf  die  oberen  Lappen  wird  wegen  ihrer 
häufigen  Blutleere  in  der  Regel  wenig  in  Hinsicht  der  Oxydation  des 
Blutes  zu  zählen  sein.  Um  so  wichtiger  ist  es,  dass  häufig  nur  eine 
Seite  allein,  oder  doch  vorzugsweise  durch  Verschluss  der  Bronchien 
in  den  Zustand  der  Hyperämie  versetzt  ist,  während  die  andere  Seite 
der  Lunge  noch  mehr  oder  weniger  dem  Athmen  vorsteht.  Hin- 
sichtlich der  Dicke  des  Katheters  lässt  sich  zwar  geltend  machen, 
dass,  wenn  derselbe  ungefähr  die  Dicke  des  Bronchus  hat,  welcher 
zu  einem  verstopften  und  hyperämischen  Lungenlappen  ftthrt  —  und 
er  muss  ja  jedenfalls  etwas  dtlnner  sein,  um  in  den  betreffenden 
Bronchus  eindringen  zu  können  —  er  auch  in  der  Luftröhre  und  in 
dem  Hauptbroncbus  dieser  Seite  nicht  mehr  Platz  wegnimmt,  als 
zur  Versorgung  des  betreffenden  Lungenlappens  nöthig  ist;  dieser 
Platz  aber  wird  unnöthig,  weil  ja  eben  der  betreffende  Lungenlappen 
durch  die  Krankheit  ausser  Function  gesetzt  ist,  seine  Beschlagnahme 
durch  den  Katheter  wird  daher  für  die  noch  fungirenden  Theile  der 
Lunge  ohne  Nachtheil  sein.  Dagegen  ist  andererseits  geltend  zu 
machen,  dass  es  sich  hierbei  nicht  um  einen  Luftweg  in  normalem 
Zustand  handelt,  dass  sowohl  in  der  Luftröhre,  als  in  dem  linken 
Hauptbroncbus  durch  Schleim  und  Faserstoffhäute  Raumverengerun- 
gen zugegen  sein  können,  welche  nach  Einftlhrung  des  Katheters  das 
Athmen  wesentlich  erschweren  oder  gar  unmöglich  machen.  Es  wird 
daher  immer  die  Aufgabe  sein,  bevor  man  an  das  Reinigen  der  tie- 
feren Bronchien  geht,  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Luftröhre  und  die 
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Hanptbronchien  mOgUchst  von  Schleim  und  Hftnten  gereinigt  seien. 
Die  Saoxnwegnahme  dnreh  das  dünne  Gnmmiröhrchen  ist  eine  ge- 
ringe^  etwa  2  Mm.^  wovon  1  Mm.  auf  sein  Licht,  1  Mm.  auf  die  Dicke 
seiner  Wandnngen  kommt.  Da  auch  bei  kleinen  Kindern  anter  diese 
Dicke  nicht  herabgegangen  werden  kann,  so  wird  es  bei  Kindern 
relativ  mehr  Platz  wegnehmen,  als  bei  Erwachsenen.  Es  wird  sich 
daher  bei  Kindern  empfehlen,  den  Katheter  etwas  Weniges  dflnner 
als  den  Halbmesser  der  LnftrOhre  zu  wählen,  and  bei  kleinen  Kin- 
dern wird  man  sich  begnügen  müssen,  mit  dem  Katheter  nur  bis  in 
den  rechten  oder  linken  Hauptbronchas  zu  gehen. 

Zam  Aafblasen  des  Tampons  am  unteren  Ende  des  Katheters 
kann  derselbe  Gammiballon  benutzt  werden,  wie  zum  Aspiriren,  oder 
aach  ein  kleinerer.  Ist  der  luftdichte  Abschluss  des  betreffenden 
Bronchus  bewerkstelligt,  was  man  daraus  ersieht,  dass  der  ELatheter 
beim  Anziehen  nicht  nachgibt,  so  wird  ein  zusammengedrückter, 
apfelgrosser  Gummiballon  auf  den  dicken  Katheter  aufgesetzt  und 
mittelst  seiner  Elasticität  durch  allmähliches  oder  plötzliches  Ent- 
fernen der  den  Ballon  zusammendrückenden  Hand  eine  schwächere 
oder  stärkere  Aspiration  bewerkstelligt,  deren  Resultat  man  bei  flüs- 
sigem Inhalt  in  der  Glaskugel  wahrnimmt,  während  Schleim  und 
Hänte  in  dem  Katheter  sitzen  bleiben,  die  Glaskugel  also  überflüssig 
machen. 

Ich  will  die  an  der  Leiche  und  am  Lebenden  gemachten  Erfah- 
rungen betreffs  des  Lungenkatheters  hier  kurz  mittheilen.    Das  Ka- 
theterisiren  und  Aspiriren  mittelst  des  Luugenkatheters  hat  an  der 
Leiche  keine  Schwierigkeit.   Die  Experimente  an  der  Leiche  ergaben 
Folgendes.    An  der  Leiche  eines  ungefähr  2jährigen  Kindes  brachte 
ich  bei  geöffnetem  Brustkorb  einen  entsprechenden  Lungenkatheter  in 
den  Bronchus,  welcher  zu  dem  unteren  und  mittleren  Lappen  der  rech- 
ten Lunge  führt.   Es  wurde  nun  etwas  Luft  durch  das  dünne  Gummi- 
röhrchen  in  den  Ueberzug  eingeblasen,  so  dass  das  Instrument  bei 
gelindem  Anziehen  nicht  nachgab.    Die  beiden  Lungenlappen  waren 
dadurch  abgeschlossen,  sie  quollen  auf  beim  Einblasen  von  Luft  und 
fielen  zusammen  beim  Aspiriren,  was  nach  Entfernung  der  vorderen 
Wand   des  Brustkorbes  gut  zu  sehen  war.    Es  wurde  jetzt  durch 
den  dicken  Katheter  Wasser  einlaufen  lassen,  wobei  die  Luft  der 
zwei  Lungenlappen  aus   dem  Katheter  entwich.    Durch  Aspiration 
mittelst  eines  kleinen  Ballons  wurde  dieses  Wasser  wieder  aus  der 
Lunge  leicht  entfernt,  von  etwas  wenigem  Schleim  getrübt.    Bei  Wie- 
derholung des  Experimentes  ist  absichtlich  etwas  Wasser  in  den 
Linngenlappen  zurückgelassen  und  darauf  eine  Lufteinspritzung  ge- 
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macht  worden.  Bei  der  nun  folgenden  Aspiration  fttUte  sich  die  Glas- 
kugel YoU  Schaum.  Es  war  hier  künstlich  der  Zustand  des  Lungen- 
ödems hergestellt  worden,  wenigstens  insoweit  sich  dasselbe  in  den 
Luftwegen  und  nicht  in  dem  Lungengewebe  selbst  befindet  Nach 
öfter  mederholtem  Aspiriren  zeigte  sich  der  Schaum  durch  ganz 
wenig  Blut  gefärbt  Es  wurde  nun  die  Lunge  mit  noch  immer  fest- 
sitzendem Katheter  herausgenommen.  Während  die  3  nicht  an  dem 
Experiment  betheiligten  Lungenlappen  durchaus  keine  Veränderung 
zeigten,  waren  die  beiden  katheterisirten  Lappen  etwas  aufgebläht 
und  schon  an  ihrer  äusseren  Oberfläche  schön  kirschroth.  Diese  helle 
Färbung  ging  durch  das  ganze  Innere  der  beiden  Lappen.  Ob  die 
Aufblähung  mit  einem  vesiculären  Emphysem  yerbunden  war,  oder 
ob  es  ein  Bild  des  normalen  Inspirationszustandes  der  Lunge  dar- 
stellte, liess  sich  ohne  Mikroskop  nicht  unterscheiden;  interstitielles 
und  subpleurales  Emphysem  waren  nicht  Yorhanden. 
Es  geht  daraus  hervor: 

1.  Dass  sich  mittelst  des  Lungenkatheters  Flüssigkeit  in  einen 
beliebigen  Lungenlappen  bringen  lässt,  ohne  dass  etwas  davon  in 
einen  anderen  Theil  der  Lunge  kommt 

2.  Dass  sich  Wasser  und  Schaum  (Oedem)  leicht  durch  Aspira- 
tion ausziehen  lassen« 

3.  Durch  wiederholtes  Aspiriren  zeigte  sich  etwas  weniges  Blut 
in  dem  Schaume.  Es  war  allerdings  bei  diesem  an  Scharlach  ver- 
storbenen Kinde  die  Schleimhaut  der  Luftwege  blutreich ;  das  möchte 
wohl  aber  öfter  der  Fall  sein,  wenn  das  Katheterisiren  der  Lunge 
in  Frage  kommt  und  dadurch  der  Aspiration  eine  Grenze  gesetzt  wer- 
den. Man  sieht  auch  daraus,  dass  man  keine  starkwirkenden  Saug- 
apparate anwenden  darf,  wenn  man  nicht  riskiren  will,  Blutung  za 
bekommen. 

4.  war  die  hellrothe  Färbung  beider  Lungenlappen  sehr  auftäUig. 
Es  wurde  also  durch  das  Einblasen  von  Luft  ausser  der  Aufblähung 
eine  intensive  Einwirkung  des  Sauerstoffs  in  den  betreffenden  Lungen- 
lappen erzielt. 


Ich  gehe  nun  zu  dem  Erfolge  der  Anwendung  des  Lungenkathe- 
ters am  Lebenden  über.  Was  zuerst  die  Herausbeförderung  von 
dünnem  Schleim  betrifft,  so  ist  das  Resultat  ein  befriedigendes.  Der 
dttnne  Schleim  wird  eine  Stelle  weit  in  den  Katheter  hineingezogen, 
so  dass  man  ganz  ansehnliche  Partien  davon,  nachdem  der  Katheter 
ausgezogen  ist,  mittelst  des  Ballons  austreibt    Der  Entfernung  des 
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SchleimeB  wird  aber  dadurch  ein  Ziel  gesetzt,  wenn  sich  ein  dickerer 
Schleimklnmpen  in  oder  vor  die  Oeffhnng  setzt  und  dadurch  jede 
weitere  Aufnahme  verhindert  Der  luftleer  wieder  aufgesetzte  Aspi- 
rationsballon vermag  sich  nicht  mehr  auszudehnen,  der  Katheter  ist 
verstopft.  Bei  dem  Vorhandensein  zäher,  harzartiger  Schleimklum- 
pen Iftsst  die  Verstopfung  des  Katheters  nicht  lange  auf  sich  warten. 
Bei  der  Entfernung  von  Pseudomembranen  geräth  wohl  auch  einiges 
davon  in  den  Katheter  >  aber  trotz  seiner  möglichst  grossen  unteren 
Oeffnung  lagern  sich  doch  bald  die  Membranen  so  in  und  vor  die 
Oeflfhung,  dass  ein  Herausnehmen,  Beinigen  und  Wiedereinftlhren 
nothwendig  wird,  und  man  es  als  ein  GUck  ansehen  kann,  wenn  ein 
grösseres  zusammenhängendes  Stttck  mit  herauskommt  Es  ist  mir 
nicht  gelungen,  zähen  Schleim  oder  Pseudomembranen,  kleine  Theil- 
chen  ausgenommen,  bis  in  die  Glaskugel  zu  ziehen,  während  so  leicht 
das  aus  der  Lunge  ausgezogene  Wasser  in  dieselbe  gelangt  Es  ist  das 
also  derselbe  Missstand,  welcher  auch  bei  dem  Katheterisiren  stOrend 
einwirkt,  vielleicht  nur  in  etwas  minderem  Grade,  weil  die  untere 
Oeffnung  gross  und  dem  Licht  des  Bronchus  direct  zugekehrt  ist 
Ein  wiederholtes  Eingehen  und  Aspiriren  wird  dadurch  nöthig,  und 
das  ist  bis  jetzt  noch  die  grosse  Schattenseite  des  Aspirirens.  Da 
die  Einftlhrung  eines  dickeren  Katheters  unmöglich  ist,  weil  dadurch 
das  Kind  der  Erstickungsgefahr  ausgesetzt  wttrde  und  tlberdies  zu 
erwarten  steht,  dass  selbst  der  dickste  Katheter,  welcher  eingeflihrt 
werden  kann,  durch  die  zähen,  klebrigen  Massen  verstopft  wttrde, 
so  bleibt  hier  nur  die  Hoffnung  übrig,  dass  es  gelingen  werde,  ein 
die  Verflflssigung  dieser  Massen  bewirkendes  Mittel  aufzufinden.  Eine 
Flüssigkeit,  welche  die  Wirkung  hätte,  die  Membranen  und  den 
Schleim  aufzulösen,  ohne  dass  durch  dieselbe  der  Schleimhaut  ein 
Schaden  zugefHgt  wttrde,  wäre  das  Wichtigste,  was  zur  Vervollkomm- 
nung der  Croupbehandlung  geleistet  werden  könnte.  Durch  die  Ab- 
sperrung einer  bestimmten  Lungenpartie  mittelst  des  Lungenkatheters 
wäre  es  ein  Leichtes,  die  Flüssigkeit  nur  mit  den  betreffenden  Bron- 
chien in  Bertthrung  zu  bringen,  während  die  übrigen  Theile  der 
Lunge  nicht  mit  ihr  in  Bertthrung  kämen,  und  dass  dieselbe  unschwer 
wieder  aus  der  Lunge  zu  entfernen  ist,  habe  ich  oben  gezeigt. 

Es  tritt  also  auch  hier  wieder  die  oft  aufgeworfene  Frage  in 
den  Vordergrund,  ob  es  kein  Mittel  gibt,  zähen  Schleim  und  Pseudo- 
membranen zu  verflüssigen.  Als  die  wirksamsten  Mittel  zu  diesem 
Zwecke  waren  bisher  warme  Wasserdämpfe,  Kalkwasser  und  einige 
andere,  die  sich  kaum  wirksamer  erweisen,  als  die  genannten,  im 
Gebrauch.    Der  Grund,  warum  dieselben  nicht  mehr  leisten,  liegt 
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wohl  darin,  dass  sie  einerseits  nur  ein  geringes  Vermögen  besitzen, 
Pseudomembranen  and  Schleim  zu  rerflttssigen,  und  andererseits  und 
wohl  mehr  noch,  weil  sie  in  der  Lunge  gar  nicht  dahin  kommen, 
wo  eine  Verflttssigung  des  Bronchialinhaltes  Noth  thäte,  Sie  gelangen, 
wenn  sie  in  die  Lungen  eingeathmet,  oder  mittelst  des  Lungenkathe- 
ters in  einen  Lungenlappen  gebracht  werden,  nur  so  weit,  als  die 
Bronchien  unverstopft  sind,  allen&Us  kommen  sie  noch  mit  der 
Innenfläche  einer  röhrenförmigen,  pseudomembranösen  Auskleidung 
des  Bronchus  in  Berührung ;  mit  den  Massen  aber,  welche  die  klei- 
neren und  kleinsten  Bronchien  yerstopfen,  kommen  sie  in  gar  keine 
Berührung.  —  Am  glttcklichsten  wirkt  die  Aspiration,  wenn  sich  ein 
pseudomembranöser  Bronchialast  in  der  Eatheteröffnung  fängt  und 
bei  dem  Ausziehen  seine  ganze  Verzweigung  nachfolgt,  wie  derartige 
Membranbäumchen  wohl  auch  gelegentlich  ausgehustet  werden.  Um 
das  durch  die  Aspiration  zu  erreichen,  mttssen  die  Pseudomembra- 
nen eine  gewisse  Unzerreisslichkeit  besitzen.  Es  wtlrde  daher,  wenn 
sich  die  Verfltlssigung  des  Bronchialinhaltes  nicht  bewerkstelligen 
lässt,  die  Frage  entstehen,  ob  nicht  durch  eine  in  den  abgeschlos- 
senen Bronchus  eingebrachte  Flüssigkeit  eine  Verhärtung  und  zu- 
gleich Verschrumpfung  der  Pseudomembranen  herzustellen  sei.  Durch 
ihre  Verschrumpfung  würden  sie  an  der  Bronchialschleimhaut  nur 
lose  anliegen  und  daher  der  Wirkung  der  Aspiration  mehr  ausge- 
setzt, gleichzeitig  aber  auch  weniger  zerreisslich  sein.  Die  Lösung 
dieser  Fragen  würde  uns  wohl  dem  gewünschten  Ziele  etwas  näher 
bringen. 

Ich  möchte  schliesslich  noch  eine  hierher  gehörige  weitere  Frage 
nicht  unerwähnt  lassen,  inwiefern  nämlich  das  Lufteinblasen  mittelst 
des  Ballons  und  Lungenkatheters  nach  der  Aspiration  sich  von  Nutzen 
erweisen  könne.  Wenn  es  gelungen  ist,  die  Bronchien  eines  mit  Blut 
überfüllten,  comprimirten  oder  collabirten,  mehr  oder  weniger  luft- 
leeren Lungenlappens  mittelst  Katheters  und  Aspiration  von  Pseudo- 
membranen und  Schleim  zu  reinigen,  so  wird  wohl  nicht  alsbald  ein 
gehöriger  Luftzutritt  in  diesen  Lungenlappen  von  selbst,  d.  h.  durch 
das  Athmen  stattfinden.  Die  Lunge  hat  ihre  Elasticität  eingebüsst, 
oder  es  ist  letztere  nur  noch  in  geringem  Grade  vorhanden.  An  den 
feineren  Bronchien  mögen  die  Wandungen  durch  die  Blutüberfüllung 
des  Lungengewebes  und  die  stattgehabte  Aspiration  an  einander 
liegen,  so  dass  ihr  Licht  ganz  aufgehoben  ist.  Durch  ein  yorsich- 
tiges  Aufblasen  dieser  feinsten  Luftwege  mittelst  des  Katheters  ist 
es  möglich,  sie  der  Luft  wieder  zugänglich  zu  machen.  Dieses  Auf- 
blasen müsste  selbstverständlich  im  Rhythmus  des  Athmens  während 
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der  Erweiterung  des  Brustkorbes  geschehen.  Die  Kraft,  welche  dabei 
verwendet  werden  darf,  ohne  dass  Emphysem  entsteht,  ist  eine  sehr 
geringe.  An  der  Leiche  lässt  sich  ein  comprimirter  Lungenlappen 
durch  vorsichtiges  Einblasen  unschwer  zu  seiner  normalen  Grösse 
ausdehnen,  ohne  dass  Emphysem  entsteht.  Es  ist  nun  zwar  unwahr- 
scheinlich, dass  damit  bei  dem  Lebenden  schon  alles  gethan  und 
der  betreffende  Lungentheil  dadurch  wieder  zum  Athmen  beßlhigt 
ist  Wenn  auch  da,  wo  die  Luft  hinkommt,  eine  Oxydation  des 
Blutes  stattfindet,  so  hat  die  Lunge  dadurch  ihre  Elasticität  noch  nicht 
wieder  erlangt.  Es  wird  nOthig  sein,  nachdem  die  Luft  ihren  Sauer- 
stoff abgegeben,  Kohlensäure  aufgenommen  hat  und  durch  die  Ver- 
kleinerung des  Brustkorbes  bei  dem  Ausathmen  wieder  ausgetrieben 
ist,  sie  bei  dem  nächsten  Einathmen  durch  frische  Luft  zu  ersetzen 
nnd  so  eine  Zeit  lang  fortzufahren,  indem  man  den  kleinen  Ballon 
auf  die  den  Katheter  mit  dem  Ballon  verbindende  Oummiröhre  immer 
von  Neuem  wieder  aufsetzt  und  abnimmt  und  so  immer  für  frische 
Luft  sorgt.  Wie  leicht  dieser  rein  chemische  Process  zu  Stande 
kommt,  davon  kann  man  sich  am  Sectionstisch  überzeugen.  Ich  habe 
öfter  einen  duhkelrothen  unteren  Lungenlappen  eines  an  Group  ver- 
storbenen Kindes,  von  welchem  ein  abgeschnittenes  Stück  in  Wasser 
unterging,  aufgeblasen  und  ihn  die  hellrothe  Farbe  annehmen  sehen. 
Was  hier  an  der  Leiche  geschieht,  das  auch  im  Leben  zu  erreichen, 
ist  die  Aufgabe  des  in  Bede  stehenden  Verfahrens.  Das  grösste  Be- 
denken scheint  mir  dabei  zu  sein,  dass  man  nicht  bestimmt  weiss, 
ob  nicht  noch  Pseudomembranen  und  Schleim  in  den  Bronchien  vor- 
handen sind,  die  dann  durch  das  Einblasen  nur  tiefer  gebracht  wer- 
den und  vielleicht  Pneumonie  veranlassen.  Sowohl  darum,  als  um 
Emphysem  zu  vermeiden ,  -  dürfte  nur  eine  sehr  geringe  Kraft  zum 
Einblasen  der  Luft  angewendet  werden. 

Das  Katheterisiren  einzelner  Lungentheile  und  ihre  Absperrung 
von  der  äusseren  Luft  ist  an  Thieren  bereits  früher  vorgenommen 
worden.  Wolffberg  (lieber  die  Spannung  der  Blutgase  in  den 
Lungencapillaren.  Pflüger's  Archiv  f.  d:  ges.  Phystol.  4.  Jahrg.  Bonn 
1871)  bediente  sich  dazu  Tarnier'scher  Kautschukröhren  zur  Einlei- 
tung der  künstlichen  Frühgeburt,  durch  welche  er  einen  Katheter 
durchsteckte,  so  dass  dessen  unteres  Ende  aus  der  am  unteren  Ende 
des  Tarnier*  sehen  Rohrs  befindlichen  ausdehnbaren  Gummiblase  vor- 
sah nnd  da  luftdicht  befestigt  war.  In  der  Nähe  des  oberen  Endes 
der  hier  ebenfalls  um  den  Katheter  luftdicht  befestigten  Tarnier- 
schen  Röhre  befindet  sich  eine,  mit  einem  Hahn  versehene  Abzwei- 
gung, durch  welche  die  in  den  Bronchus  eingeführte  Gummiblase 
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derart  aufgeblasen  wird,  dass  sie  den  Bronchus  luftdicht  abschliesst 
Der  auf  diese  Weise  mit  einem  Luogentheil  luftdicht  in  Verbindung 
gesetzte  Katheter  wurde  oben  geschlossen  und  dann  seine  enthal- 
tende Luft  untersucht.  In  der  ersten  Versuchsreihe  wurden  an  dem- 
selben Hunde  5  Untersuchungen  gemacht  nach  Absperrung  des  be- 
treffenden Lungen theils  von  je  2V2  bis  6V2  Minuten,  ohne  jeden 
Nachtheil  fUr  das  Thier.  In  der  2.  Versuchsreihe  wurden  an  einem 
anderen  Hund  12  Untersuchungen  gemacht  mit  vorheriger  Absperrung 
von  je  2V2  bis  10  Minuten.  Zuletzt  wurde  der  Hund  dyspnoisch  und 
bei  seiner  Section  fanden  sich  pneumonische  Herde  und  Bandemphy- 
sem. Es  geht  femer  aus  diesen  Versuchen  hervor,  dass  der  Hund 
nicht  allein  die  Einftlhrung  des  Lungenkatheters  und  selbst  eine  völ- 
lige Absperrung  eines  Theiles  der  Lunge  einige  Zeit  ohne  Nachtheii 
ertrtlgt,  und  nur  nach  fortgesetzter  Absperrung  Dyspnoe,  pneumoni- 
sche Herde  und  Randemphysem  entstehen,  Erscheinungen,  welche 
wahrscheinlich  ihre  Begründung  in  der  zu  lange  fortgesetzten  gänz- 
lichen Absperrung  eines  Lungentheils  von  der  äusseren  Luft  finden. 
Darin  unterscheiden  sich  aber  gerade  diese  Versuche  an  Thieren  von 
den  hier  in  Rede  stehenden,  dass  bei  ersteren  ein  Theil  der  Lunge 
gänzlich  von  der  äusseren  Luft  abgeschlossen  wird,  was  durch  den 
Lungenkatheter  ftlr  den  Menschen  nicht  der  Fall  ist.  Femer  scheint 
mir  die  Vorrichtung  von  Wolffberg,  soweit  ich  sie  aus  der  Ab- 
bildung kenne,  geeignet,  leichter  der  Lunge  Schaden  zuzufügen,  als 
der  von  mir  angegebene  Lungenkatheter.  Trotzdem  haben  die  Hunde 
längere  Zeit  das  Instrument  in  der  Lunge  ertragen,  als  es  bei  dem 
Menschen  nöthig  ist,  um  den  damit  beabsichtigten  Zweck  zu  er- 
reichen. Das  erste  Thier  hat  die  wiederholten  Experimente  gut  ver- 
tragen, und  nur  bei  dem  2.  Thiere  hatten  die  öfter  wiederholten  und 
zum  Tbeil  lange  dauernden  Experimente  Nachtheil  für  die  Lunge. 
Ich  unterlasse  es,  auf  eine  mögliche  Verwendung  des  Lungen- 
katheters in  anderen  Krankheiten  einzugehen,  in  welchen  der  Luft- 
röhrenschnitt nicht  schon  der  Krankheit  wegen  gemacht  ist,  sondern 
des  Katheterisirens  wegen  getnacht  werden  mttsste.  Von  dem  Munde 
aus  das  Katheterisiren  der  Lunge  vorzunehmen,  wäre  unendlich 
schwieriger  und  mit  Kathetern  von  der  angegebenen  Dicke  ganz  un- 
thunlich.  Es  möchte  die  Anwendung  des  Lungenkatheters  nach  vor- 
ausgeschicktem Luftröhrenschnitt  in  Frage  kommen  zur  Entfemung 
von  Wasser  (bei  Ertrankenen)  und  Blut  aus  den  Luftwegen,  ferner 
zum  Aufblasen  einer  Lunge  nach  Empyem,  zur  Einbringung  medi- 
camentöser  Flüssigkeit  an  eine  bestimmte  kranke  Stelle  der  Lunge 
u.  s.  w. 
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P»ssav»nt,  Luftröhrenschnitt  (Taf.  V    VI.). 
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Lichldnick  v.  A.  Naanisnn  &  Schioeder,  Leipzig. 
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Liulildruck  V    A.  Nauiiiami  &  ächroeder,  Leipzig. 
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Hiermit  verlasse  ich  ein  Feld,  aaf  welchem  ich  vielleicht  schon 
zu  lange  verweilt  bin,  indem  man  auf  demselben  mehr  offenen  Fragen 
begegnet,  als  genügende  Antworten  gegeben  werden  können,  und 
betrete  wieder  einen  Boden,  welchen  ich  öfter  durchwandert  habe 
und  der  mir  daher  bekannt  ist  Ich  konnte  mir  es  aber  nicht  ver- 
sagen, den  geneigten  Leser  zu  einem  Spaziergang  tlber  dieses  wenig 
betretene  Operationsfeld  einzuladen  und  auf  einige  Aussichtspunkte 
hinzudeuten. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  I—Vin[v-xn.]) 

Fig.  6  (Taf.  I— VI  [v— x]).   MetallaoggüsBe  der  grösseren  Luftwege. 
Fig.  7  (Taf.  yil.  YUI  [xl  xn]).   Tamponkatheter  für  die  Bronchien. 
Fig.  8.  Siehe  diese  Zeitschrift  Bd.  XIX,  Taf.  Y.  YI  [m.  iv].  Geknöpfte  Gummi- 
senden. 

Fig.  9.  Siehe  ebenda.   Dreitheiliges  Dupuis'sches  Röhrchen. 

Fig.  10  (Taf.  VII.  yin  [XI.  xn]).   Dreitheiliges  Röhrchen  mit  plattem  Stiel. 

(Fortsetzung  folgt.) 


m. 

lieber  Galiertkrebs  der  BrustdrQse. 

Von 

Br,  M.  BimmondB, 

▲stiiteniant  dM  allgemeinen  Krankenhaniet  so  Hamburg. 

(Hierzu  Tafel  IX.  X.) 

Der  in  manchen  Handbttchem  der  pathologischen  Anatomie  aas- 
gesprochene Satz,  dass  nächst  dem  Darmtractns  die  Bmstdrttse  ein 
Lieblingssitz  des  CoUoidkrebses  sei,  ist  bei  Berücksichtigung  der  im 
Anschluss  an  Magenkrebse  in  der  Leber,  im  Pankreas,  in  den  Retro- 
peritoneallymphdrtlsen  auftretenden  Metastasen  nicht  richtig  und  gibt 
auch  leicht  eine  falsche  Vorstellung  von  der  Häufigkeit  dieser  Ge- 
schwulst in  der  Mamma.  Während  der  Gallertkrebs  des  Magens  ein 
häufiger  Befund  ist,  zählt  der  Chirurg  den  der  Brustdrtlse  zu  den 
Seltenheiten.  Hierfür  spricht  auch  die  geringe  Zahl  der  in  der  Lite- 
ratur mitgetheilten  Fälle,  spricht  ferner  das  Fehlen  der  Geschwulst 
in  den  meisten  grossen  Ej*ebsstatistiken  der  letzten  Jahre.  So  finden 
sich  in  den  von  Winiwarter,  Oldekop,  Henry,  Eaeser,  Hei- 
neke,  Sprengel,  Bougard  veröffentlichten  Listen,  die  zusammen 
mehr  als  1200  Fälle  von  Mammacarcinom  repräsentiren,  nur  4  Gal- 
lertkrebse verzeichnet,  alle  4  der  Erlanger  Statistik  angehörend. 

Wenn  ich  im  Folgenden  zwei  neue  derartige  Befunde  mittheile, 
ist  es  dabei  weniger  meine  Absicht,  die  Casuistik  zu  bereichem,  als 
einen  Beitrag  zu  der  oft  behandelten  und  stets  verschieden  gedeu- 
teten Histologie  der  Geschwulst  zu  liefern,  dann  aber  auch  durch  eine 
Zusammenstellung  der  bekannten  Fälle  einige  klinische  Eigenschaften 
dieses  Tumors  zu  illustriren. 

Ftir  die  histologische  Untersuchung  war  mein  erster  Fall  ausser- 
ordentlich geeignet  Bei  einer  43  jährigen  kinderlosen  Frau,  die  be- 
reits 16  Jahre  in  der  rechten  Mamma  einen  allmählich  sich  vergrös- 
semden,  zuletzt  etwas  schmerzhaften  Knoten  bemerkt  hatte,  fing 
dieser  im  Herbst  1880  plötzlich  rascher  zu  wachsen  an  und  erreichte 
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schon  nach  einem  halben  Jahre  so  bedeutende  Dimensionen,  dass 
die  Ablatio  mammae  noth wendig  schien.  Im  Januar  1881  führte  Herr 
Dr.  Neu  her  diese  Operation,  der  er  die  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle anschlosSy  aus.  Die  Wunde  heilte  primär.  Ein  Recidiv  ist  bis 
jetzt  nicht  beobachtet  worden. 

Die  ampatirte  Brust  war  klein,  schlaff,  fettarm.  Unten  aussen  von 
der  Mamilla  fand  sich  eine  wailnnssgrosse,  mit  trüber  seröser  Flüssigkeit 
gefüllte  Cyste.  Die  Innenwand  war  durch  vorspringende  Leisten  gefeldert, 
vielfach  ausgebnebtet.  Ich  erwähne  gleich  hier,  dass  die  Cyste  mikrosko« 
pisch  eine  epitheliale  Auskleidung  aufwies,  dass  in  der  Umgebung  sich 
vielfach  erweiterte  Drüsengänge  fanden.  Mit  einem  Wort,  es  handelte  sich 
um  eine  Involutionscyste,  wie  sie  auch  neben  anderen  Brustdrüsenkrebsen 
sich  bisweilen  finden.  An  der  Aussenseite  der  Brustdrüse  sass  ein  über 
taubeneigrosser,  von  dem  umgebenden  Drüsengewebe  nicht  scharf  abge- 
grenzter, überall  mit  ihm  innig  zusammenhängender  Knoten,  dem  seitlich 
einige  kleinere  runde  Knollen  anlagen.  Auf  dem  Dnrchschnitt  zeigten  die 
Tumoren  ein  bienenwabenartiges  Aussehen  (Taf.  IX.  X  Fig.  1).  Zarte  weisse 
Bindegewebszüge  grenzten  verschieden  grosse,  mannigfaltig  geformte,  mit 
zäher  Gallerte  erfüllte  Hohlräume  ab.  Am  grössten  waren  die  Höhlungen 
im  Centrum  des  Hanpttnmors,  kleiner  an  der  Peripherie  und  in  den  Neben- 
knoten. Die  Gallerte  war  farblos,  glänzend,  nahm  indess,  der  Lnft  ausge- 
setzt, rasch  eine  blassrothe  Färbung  an.  In  Wasser  quoll  sie  auf.  Zusatz 
von  Säuren  verursachte  keine  Trübung.  Die  Achseldrüsen  waren  zwar 
vergrössert,  zeigten  indess  keine  Spur  von  Metastasenbildung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  theils  an  frischen  Stücken 
angestellt,  theils  an  solchen,  die  in  Alkohol,  in  chromsaurem  Kali  oder  in 
beiden  Flüssigkeiten  nach  einander  gehärtet  waren. 

Je  nach  dem  Alter  der  Geschwulstpartie  wechseln  die  Bilder  erheb- 
lich, ohne  dass  indess  die  charakteristische  Anordnung  —  Epitheinester  in 
gallerterfüllten,  von  Bindegewebszügen  umgrenzten  Alveolen  —  verloren 
geht  Die  Epithelnester  haben  mannigfaltige  Form  und  Grösse.  Kugeln, 
Kolben,  Gylinder,  gabelförmig  und  anders  gestaltete  Zellgruppen  wechseln 
bunt  mit  einander  ab.  Durchweg  sind  die  Nester  solid;  centrale  Höhlun- 
gen, wie  sie  Schulze  abbildet,  fehlen.  Während  indess  das  Alter  der 
Geschwulstpartie,  abgesehen  von  den  directen  Uebergangsstellen,  wenig  Ein- 
fluss  auf  Form  und  Grösse  der  Zellnester  hat,  zeigen  die  Zellen  selbst  er- 
hebliche Veränderungen.  In  den  jüngsten  Nestern  sind  sie  mannigfaltig 
gestaltet,  mit  einem  grossen  Kern  und  zwei  bis  drei  Kemkörperchen  ver- 
sehen. Die  Randzellen  setzen  sich  scharf  von  der  Gallerte  ab  (Taf.  IX.  X 
Fig.  4).  Weiterhin  ändert  sich  das.  Die  Kerne  werden  undeutlicher, 
schwinden  endlich  ganz.  Das  Protoplasma  wird  blasser,  lässt  sich  schlecht 
färben.  Die  Zellgrenzen  werden  undeutlich,  die  Grenze  zwischen  Nestern 
und  Gallerte  verwischt  sich,  die  Randzellen  erscheinen  wie  angenagt  (Taf. 
IX.  X  Fig.  5).  Das  Nest  löst  sich  endlich  in  Bröckel  auf  und  unregel- 
mässige  Körnerhaufen  deuten  zuletzt  noch  die  Stelle  an,  wo  sich  die  Zellen 
fanden  (Taf.  IX.  X  Fig.  6).  Abgeschnitten  von  ihrem  ernährenden  Boden 
durch  die  zunehmende  Gallertschicbt  sind  die  Zellen  in  dieser  unterge- 
gangen. 
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Die  Scheidewände  kleiner  Alveolen  bestehen  ans  sartfaserigem  kern* 
und  gefiHSBarmen  Bindegewebe.  Derbere  Bindegewebssflge  omhfllien  Grup- 
pen von  Alveolen.  Da  nun  im  weiteren  Verlauf  die  Septa  der  kleinere» 
Alveolen  immer  schmäler  werden  und  endlich  ganz  schwinden,  findet  be- 
sonders in  den  älteren  Geschwulstpartien  ein  Zusammenfliessen  zahbreicher 
kleiner  Alveolen  statt,  so  dass  dann  einzelne  10  bis  15  Zellnester  ftlhrende 
Alveolen  von  breiten  Bindegewebesügen  umgrenzt  werden  (Taf.  IX.  X  Fig.  3). 
Die  letzteren  sind  die  Träger  der  Gefässe  und  nicht  selten  in  der  Umge- 
bung derselben  —  wie  das  schon  Doutrelepont  abbildet  —  Sitz  einer 
dichten  kleinzelligen  Infiltration. 

Auch  die  Gallerte  bietet  in  Bezog  auf  Menge,  wie  Aussehen  je  nach 
dem  Alter  der  Geschwulstpartie  wesentliche  Verschiedenheiten.  An  den 
Grenzen  des  Tumors  ist  die  Gallertschicht  nur  schmal,  weiter  oentralwärts 
wird  sie  breiter.  In  den  grösseren  zusammengeflossenen  Alveolen  treten 
alle  flbrigen  Geschwnlstelemente  neben  ihr  in  den  Hintergrund.  An  den 
Grenzen  ist  die  Gallerte  fast  vollständig  homogen,  scharf  gegen  die  Zell- 
nester, minder  scharf  gegen  die  Bindegewebsumhüilung  abgegrenzt.  Weiter- 
hin finden  sich  mehr  faserähnliche  Gebilde,  Körner,  Fetttröpfchen,  Zell- 
fragmente, endlich  in  den  alten  Alveolen  die  TrOmmer  untergegangener 
Zeilnester. 

Aus  dieser  Beschreibung  geht  hervor,  dass  in  dem  Maasse,  als 
das  bindegewebige  Gertist  schv^indet,  die  Gallertschicht  sich  verbrei- 
tert, während  die  Epithelien  erst  spät  untergehen,  ein  Beweis  dafbr, 
dass  diese  in  weit  geringerem  Maasse  als  die  Bindegewebsfasern  an 
der  Bildung  der  Gallerte  betheiligt  sind.  Am  frühsten  erleiden  die 
lockeren  zarten  Bindegewebsfasern  die  gallertige  Metamorphose,  wäh- 
rend breitere  derbere  Faserzttge  länger  widerstehen.  Am  widerstands- 
fähigsten erweisen  sich  die  elastischen  Fasern,  deren  Reste  noch 
lange  in  der  Gallerte  nachweisbar  sind.  Ein  wichtiger  Einfluss  der 
Epithelien  auf  die  Entstehung  der  Gallerte  ist  indess  nicht  zu  ver- 
kennen. Nirgends  finden  sich  isolirte  Gallertherde  im  Bindegewebe, 
stets  ist  das  Auftreten  derselben  an  die  Nachbarschaft  von  Epithe- 
lien gebunden.    Wie  das  zu  deuten  ist,  soll  noch  erörtert  werden. 

Das  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  liegende  Drtlsengewebe 
ist  ebenfalls  verändert.  Die  Alveolen  zeichnen  sich  durch  Zahl, 
Grösse,  häufig  auch  durch  das  Fehlen  centraler  Lumina  aus,  Be- 
funde, die  um  so  auffälliger  sind,  da  die  Kranke  nie  geboren  hatte 
und  der  klimacterischen  Periode  nahe  stand.  Erst  an  der  makrosko- 
pischen Grenze  der  Geschwulst  tri£Ft  man  indess  auf  energischere 
Wucherung  der  Epithelien,  deren  Form,  Grösse  und  Anordnung  bei 
dem  gleichzeitigen  Schwinden  der  Membrana  propria  sie  hier  zu 
Krebselementen  stempeln.  Endlich  fand  ich  in  den  Alveolen  des 
krebsfreien  Drtlsengewebes  zwischen  Epithelien  und  Membrana  pro- 
pria oft  eine  mattglänzende,  von  zarten  Querfasem  und  Spindelzellen 
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in  unregelmässige  Felder  getheilte  Schicht,  welche  etwa  dem  von 
Langer^)  und  Langhans 2)  beschriebenen  innersten  korbähnliohen 
Abschnitt  der  Membrana  propria  entspricht  (Taf.  IX.  X  Fig.  7  n.  8). 
Im  vorliegenden  Falle  war  also  der  Entwickelnngsgang  derart, 
dass  ans  einem  schon  viele  Jahre  bestehenden  Adenomknoten  sich 
zuletzt  ein  Carcinom  gebildet  hatte.  Der  Tumor  war  exstirpirt  wor- 
den, bevor  secundäre  Ablagerungen  aufgetreten  waren,  Recidive  blie- 
ben daher  aus.  In  dem  zweiten  Falle  hingegen  ging  die  Kranke  an 
der  Neubildung  zu  Grunde.  3) 

Bei  der  73  jährigen  Frau  hatte  sich  seit  11  Jahren  ein  alhn&hlich  wach- 
sender,  zuletzt  ulcerirter  Tumor  der  linken  Brustdrüse  gezeigt.  Schon 
6  Jahre  vor  dem  Tode  hatten  sich  secundäre  Knoten  in  der  Umgebung  der 
primären  Geschwulst  gebildet.  Trotz  der  schon  frühzeitig  auftretenden  hef- 
tigen Schmerzen  hatte  die  Kracke  stets  operative  Hülfe  abgelehnt.  Bei 
der  im  pathologischen  Institut  zu  Kiel  ausgeführten  Section  (1882,  Nr.  183) 
fand  sich  entsprecheod  der  linken  Mamma  ein  über  faustgrosser,  mit  der 
Haut  und  der  Brustmnsculatur  fest  verwachsener,  oberflächlich  ulcerirter, 
sehr  derber  Tumor,  der  auf  dem  Durchschnitt  aus  unregelmassig  gestal- 
teten Stecknadelkopf-  bis  erbsengrossen  Höhlungen  bestand.  Die  Zwischen- 
wände der  kleineren  Höhlen  waren  von  zarten,  die  der  grösseren  von  der- 
beren Bindegewebszügen  gebildet.  Den  Inhalt  bildete  eine  klare  Gallerte, 
in  deren  Centrum  man  besonders  bei  kleineren  Alveolen  weisse  Pünktchen 
erkennen  konnte.  Einen  übereinstimmenden  Bau  zeigten  die  in  wallnuss- 
grosse  Knollen  umgewandelten  Axillar-  und  Subclavicnlardrüsen,  sowie  die 
zahlreichen,  in  der  Umgebung  des  Hanpttumors  befindlichen,  zum  Theii  auf 
die  Rippen  übergreifenden  und  diese  durchsetzenden  Knoten.  Endlich  fan- 
den sich  ausgedehnte  Metastasen  in  der  Leber  und  den  Retroperitoneal- 
lymphdrüsen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Mammatumors  finden  sich 
dieselben  Verhältnisse  wie  in  den  älteren  Geschwnlstpartien  des  ersten 
Falles.  Die  Alveolen  sind  gross,  enthalten  meist  mehrere  Zellnester.  Die 
interalveolären  Bindegewebszüge  sind  derber,  ärmer  an  Rundzellen.  Hier 
und  da  trifft  man  im  Bindegewebe  auf  Lücken,  die  nur  Gallerte,  keine  zel- 
ligen Elemente  enthalten.  An  manchen  Stellen  findet  man,  wie  in  dem 
Falle  von  Schulze,  gallerterfüllte  Hohhräume  in  den  Zellnestern  selbst, 
während  der  Nachweis  von  Gallerttröpfchen  in  den  Krebszellen  selbst  nir- 
gends möglich  ist.  Wo  die  Zellnester  sich  auflösen,  da  tritt,  wie  im  ersten 
Falle,  eine  feinkörnige  Masse,  die  sich  noch  lange  in  der  Gallerte  erhält, 
an  ihre  Stelle.  Besonders  gut  kann  man  diese  Zellreste  bei  Färbung  der 
Schnitte  mit  Hämatozyiin  oder  Methylenblau  darstellen,  da  die  Gallerte  in 
weit  höherem  Grade  als  die  Bindegewebsfasern  und  die  Krebszellen  diese 
Farbstoffe  aufnimmt. 


1)  Stricker's  Handbuch  der  Gewebelehre.  Bd.  I.  8. 627. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  58.  8. 132. 

3)  Herrn  Privatdocenten  Dr.  Dähnhardt  bin  ich  für  die  Mittheilung  der 
klinischen  Notizen,  Herrn  Prof.  Heiler  für  die  Ueberlassung  des  Sectionsproto- 
colls  und  der  Präparate  zu  Dank  verpflichtet. 
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Bei  der  UebereinstimmuDg  der  histologischen  Verhältnisse  mit 
denen  des  ersten  Falles  beschränke  ich  mich  auf  diese  kurze  Schil- 
derung.   Im  Wesentlichen  stimmen  auch  alle  bisher  beschriebenen 
Gallertkrebse  der  Brustdrüse  in  Bezug  auf  ihre  histologischen  Eigen- 
schaften mit  meinen  Fällen  ttberein.    Die  Verschiedenheit  der  An- 
schauungen tlber  die  Entwickelung  der  Gallerte  ist  also  nur  zum  ge- 
ringen Theil  durch  die  Verschiedenheit  der  untersuchten  Präparate, 
mehr  durch  verschiedene  Deutung  der  Befunde  veranlasst  worden. 
DasB  ein  grosser  Theil  der  Gallerte  auf  eine  Umwandlung  des  binde- 
gewebigen Gerüstes  zurückzuführen  ist,  geht  aus  der  obigen  Schil- 
derung mit  Deutlichkeit  hervor,   dass   auch  die  Krebszellen   sich 
schliesslich  in  Gallerte  umwandeln,   und  dass  in  manchen  Fällen 
diese  Umwandlung  schon  sehr  frühzeitig  eintreten  kann,  ist  nicht  ab- 
zustreiten.   Indess  weder  die  eine,  noch  die  andere  Genese  ist  für 
die  Bildung  der  grossen  Gallertherde  ausreichend.    Diejenigen,  welche 
die  Gallerte  von  einer  Zellumwandlung  herleiten  wollen,  stehen  vor 
dem  Widerspruch,  dass  die  Gallerte  zunimmt,  ohne  dass  gleichzeitig 
die  Zahl  der  Zellen  sich  verringert,  die  Vertreter  der  anderen  An- 
sicht müssen  zugeben,  dass  die  schmalen  Bindegewebszüge,  welche 
ursprünglich  die  Zellnester  trennen,  nicht  allein  im  Stande  sind,  die 
breiten  Gallertschichten  zu  liefern,  in  denen  später  die  Zellgruppen 
sich  finden.    Vor  Allem  ist  bei  dieser  Erklärung  nicht  ersichtlich, 
weshalb   die  Gallertentwickelung  stets   an   die   Nachbarschaft   der 
Krebszellen  gebunden  ist.   Diese  Widersprüche  lassen  sich  nur  lösen, 
wenn  man  neben  der  Umwandlung  von  Bindegewebe  und  zelligen 
Elementen  in  Gallerte  auch  eine  directe  Entwickelung  dieser  Masse 
annimmt,  sei  es  nun,  wie  Klebs^)  will,  als  Secretionsproduct  der 
Krebszellen,  sei  es,  wie  Rindfleisch^)  sich  ausdrückt,  als  »ein 
unter  dem  Einfluss  der  Krebszellen  umgewandeltes  Bildungsmate- 
rial".    So  erklärt  es  sich  auch  am  besten,  dass  die  Gallerte  stets 
erst  um   die  Zellnester   abgelagert  wird  und   von   hier  aus   dann 
schichtweise  das  angrenzende  Bindegewebe  in  den  Umwandlnngs- 
process  hineinzieht,  während  die  Epithelnester  in   der  Regel  erst 
später  in  der  Gallerte  aufgelöst  werden. 

Ich  bemerke  ausdrücklich,  dass  ich  diese  Anschauungen  nicht 
ohne  Weiteres  auf  alle  Gallertkrebse  übertragen  möchte.  Wenn  ich 
auch  bei  der  Untersuchung  mancher  Tumoren  des  Darmtractus,  des 
Pankreas  und  der  Leber  analoge  Beftmde  gemacht  habe,  fehlt  es 


1)  Handbuch  der  patholog.  Anatomie.  Bd.  I.  S.  1222. 

2)  Lehrbuch  der  patholog.  Gewebelehre.  1878.  S.  144. 
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mir  doch  nicht  an  Beobachtangen,  die  eine  Verallgemeinernng  jener 
Ansicht  yerbieten. 

In  kimischer  Beadehong  zeichnet  sich  der  Gallertkrebs,  wie  ans 
der  folgenden  Zosammenstellnng  ersichtlich  ist,  vor  anderen  Bmst- 
drttsencarcinomen  dnrch  seinen  langsameren  Verlauf  nnd  seine  ge- 
ringere Neigung  zu  Metastasenbildung  aus.  Die  Tabelle  enthält  die 
mir  bekannten,  mit  klinischen  Notizen  versehenen  Beobachtungeui 
während  die  4  Fälle  von  Heineke,  von  denen  nur  das  Alter  (33, 
37,  52,  55)  angegeben  ist,  sowie  die  von  W.  Müller,  Albers, 
Billroth,  MtlUer,  Bardeleben,  von  denen  nur  anatomische 
Notizen  vorliegen,  fortgelassen  sind.  Leider  waren  mir  2  Fälle  von 
Critchett  und  Fergusson  im  Original  nicht  zugänglich. 
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Apfelainengross, 
Terwaohsen. 

Eigross,  nieht 
Terwaohsen. 

HOhnereigroBS, 
nicht  Terwachsen. 

Faustgross,  nicht 
Terwaohsen. 

Taubeneigross, 
nicht  Terwachsen. 


Keine. 
Keine. 

Keine. 

Aohseldrttsen 
inflltrirt 

Keine. 


Ablatio. 
Ablatio. 

Ablatio. 

Ablat,  Achsel- 
ränmnng. 

Ablat.,  Achsel- 
rftumung. 


Heilung. 

Heilung.    Nach 
'/4  J.  kein  RecidiT. 

Heilung.    Nach 
l'/4  J.  keinBecid. 

Heilung. 

Heilung.    Nach 
2  J.  kein  RecidiT. 


Von  diesen  20  Fällen  starben  also  4  ohne  Operation,  and  zwar 
erst  nach  11-  bis  14 jährigem  Bestehen  des  Tumors,  während  Air 
das  einfache  Mammacarcinom  die  durchschnittliche  Lebensdauer  der 
nicht  operirten  Patientinnen  auf  27  bis  32  Monate  nach  Beginn  des 
Leidens  angegeben  wird  (Sprengel,  Winiwarter).  Bei  den  Sec- 
tionen  fanden  sich  Metastasen  in  der  umgebenden  Haut,  auf  der 
Pleura,  in  den  Rippen,  in  den  benachbarten  Drüsen  und  in  der  Leber. 

Bei  den  operirten  Kranken  hatte  der  Tumor  im  Durchschnitt 
1  Vs  Jahre  bestanden.  Nur  2  mal  wird  eine  Infiltration  der  Achsel- 
drttsen  angegeben.  Eine  Kranke  starb  im  Anschluss  an  die  Opera- 
tion, die  tibrigen  15  werden  als  geheilt  angegeben;  bei  5  Patientinnen 
war  noch  ^k  bis  2V2  Jahre  nach  der  Operation  kein  Recidiv  aufge- 
treten, obwohl  bei  einer  nur  die  Exstirpation  des  Knotens  ausgeführt 
worden  war.) 

Es  darf  mithin  der  Schluss  gezogen  werden,  dass  der  Gallert- 
krebs  der  Brustdrüse  langsamer  wachse,  seltener  die  Achseldrüsen 
in  Mitleidenschaft  ziehe,  später  Metastasen  verursache,  nach  der  Ope- 
ration seltener  recidivire,  mit  einem  Worte,  eine  günstigere  Pro- 
gnose zulasse,  als  dfe  übrigen  Brustdrüsenkrebse. 


Literatur.  * 

1.  Adams,  Tranaactions  of  the  Pathological  Society  of  London.  Vol.  YH.  1857. 
p.  355. 

2.  Adams-FergasBon,  Tranaactions  etc.  Vol.  Y. 

3.  Alb  er  s,  Atlas  der  patholog.  Anat.  Erläuterongen.  Bd.  III.  S.  617. 

4.  Bennety  On  cancer  growths.  1849.  p.  122. 


DrulsdirZfilsrlirift  flliifiirgic  lldXX 


Tafol  IX  X. 


Fig.3. 


^ 


1. 


^^.. 


■V. 


•VN 


''■/ 


.^ 


\  ^ 


\'  1 


y 


I 


i 


.'••.•>. 


\\ 


-N^^. 


l\ 


Fii6. 


V 


F^9. 


J     * 


'         ■44 ";» 


«Ür- 


/ 


:v       / 


k- 


t  V. 


•1 


'f 


•v. 


.''      ^ 


I 

Ueber  Gallertkrebs  der  BraBtdrQse.  81 

5.  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirargie.  1874.  Bd.I.  S.  524. 

6.  Billroth,  Krankheiten  der  Brustdrase.  Deutsche  Chirurgie.  41.  S.  110. 

7.  Brooke,  Transactions  etc.  Vol.  XY.  1864.  p.  212. 

8.  Butlin,  Transactions  etc.  Vol.  XXVII.  1876.  p.  233. 

9.  Gooke,  Transactions  etc.  Vol.  XIX.  1869.  p.  398 

10.  Gritchett,  Transactions  etc.  Vol.  II. 

11.  Groft,  Transactions  etc.  Vol.  XXIII.  1872.  p.  265. 

12.  Doutrelepont,  Archiv  für  klin.  Gbirurgie.  XII.  S.  551. 

13.  Gay,  Transactions  etc.  Vol.  XX.  1870.  p.  365. 

14.  Godlee,  Transactions  etc.  Vol.  XXX.  1879.  p.  416. 

15.  Heineke,  Beitrag  zur  Statistik  der  Mammatumoren.  S.  9. 

16.  Lebert,  Virchow's  Archiv.  IV.  S.  192. 

17.  Morgan,  Transactions  etc.  Vol.  XX.  1870.  p.  360. 

18.  Maller,  Ueber  den  feineren  Bau  und  die  Formen  der  krankhaften  Geschwülste. 

19.  W.  Müller,  Jenaische  Zeitschrift  für  Medicin  u.  Naturw.  1871.  Bd.  VI.  S.  324. 

20.  Rokitansky,  Wiener  medic.  Zeitschrift.  1853.  S.  97« 

21.  Schulze,  Archi?  für  mikroskop.  Anatomie.  Bd.  I.  S.336« 

22.  Smith,  Medical  Times.  1857.  p.497. 

23.  Watson,  Transactions  etc.  Vol.  XXIX.  1878.  p.  218. 


Erklärung  der  Abbildangen. 

(Tafel  IX.  X.) 

Die  sämmtlichen  Abbildungen  beziehen  sich  auf  den  ersten  Fall. 

Fig.  1.    Durchschnitt  der  Geschwulst.   Natürliche  Grösse. 

Fig.  2.  Grenze  zwischen  einer  jüngeren  Erebspartie  und  Drüsensubstanz. 
160  fache  Vergrösserung. 

Fig.  3.  Aeltere  Krebspartie.  Zusammenfliessen  kleinerer  Al?eolen.  80  fache 
Veigrösserong. 

Flg.  4.  Kleine  Krebsal?eole.  Im  Gentrum  Zellnest,  umgeben  von  Gallerte. 
Aussen  Bindegewebshülle.    400  fache  Vergrösserung. 

Fig.  5.  Alveole  mit  beginnender  Zerstörung  der  Krebszellen.  400  fache  Ver- 
grÖBsemng. 

Fig.  6.  Alveole  mit  vorgeschrittener  Zerstörung  der  Krebszellen.  400  fache 
Vergrösserong. 

Flg.  7  und  8.  Alveolen  aus  dem  krebsfreien  Drüsengewebe  mit  dgenthüm- 
licher  Ver&ndemng  der  innersten  Schicht  der  Membrana  propria  (ca.  600  fache 
Vergrösserung). 

Fig.  9.  Grenze  zwischen  einer  älteren  Krebspartie  und  gewuchertem  Drüsen- 
gewebe.    40  fache  Vergrösserung. 
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IV. 

Ueber  Echinococcus  subphrenicus  mit  Durchbruch  in  Lungen 

und  Darmkanal 

Von 

.     .   Dr.  Ffial  Queteübook, 

Privfttdocent  In  Berlin. 

lieber  den  im  Folgenden  zu  yertfffentlichenden  Fall  ist  bereits 
dem  XI.  Gongress  der  dentschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  am  zwei- 
ten Sitzungstage  (vgl.  Verhandinngen  I.  S.  29  und  30)  ein  kurzer  Be- 
richt abgestattet  worden.  Ans  äusseren  Gründen  unterblieb  damals 
eine  eingehendere  Mittheilung.  Bei  der  Seltenheit  des  Vorkomm- 
nisses eines  auf  Hydatiden  beruhenden  und  in  die  Pleura  durcbge- 
brocheneii  Eothabscesses  halte  ich  aber  eine  etwas  ausfllhrlichere 
Wiedergabe  der  ganzen  Beobachtung  um  so  mehr  fttr  angezeigt^  als 
ich  an  dieselbe  einige  Bemerkungen  von  allgemeiner  Wichtigkeit  zu 
knüpfen  habe.  Die  wesentlichsten  anamnestischen  Daten  verdanke 
ich,  abgesehen  von  den  Aussagen  des  Patienten  selbst,  der  Güte  des 
Herrn  Collegen  Fellenberg  hierselbst,  der  den  Patienten  in  den 
frühesten  Stadien  seines  Leidens  wiederholt  ärztlich  besucht  hatte. 

Beobachtung  (aufgenommen  von  Herrn  Dr.  Rosenthal). 

Am  7«  August  1881  wurde  der  18jährige  Musikna  R.  T.,  Sohn  eines 
Briefträgers,  in  die  Privatklinik  des  Dr.  P.  Gn  et  er  bock  mit  der  Diagnose 
eines  rechtsseitigen  Empyems  behufs  event.  Ausführung  einer  Operation  auf 
genommen. 

Die  Aufnahme  der  Anamnese  hatte  ein  im  Wesentlichen  negatives 
Ergebniss.  Patient  stammt  ans  einer  völlig  gesunden,  hereditär  nioht  be- 
lasteten Familie.  ^)  Er  selbst  war  frtther  immer  gesund  gewesen.  Vor  etwa 
2  Jahren  erkrankte  er  ohne  genauer  zu  präcisirende  Symptome.  Er  fing 
an  dauernd  zu  husten,  doch  soll  sich  objectiv  ausser  einer  leichten  Bron- 
chitis nichts  haben  nachweisen  lassen.    Ungefähr  13  Wochen  vor  der  Anf- 


1)  Nachträglich  stellte  sich  heraus,  dass  die  Familie  des  Patienten  einen 
Schoosshund  gehabt,  welcher  alle  Mahlzeiten  and  auch  das  Bett  mit  den  Menschen 
theilte  und  kurz  nach  der  Erkrankung  von  Patient  starb. 
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nähme  hatten  sich  die  ersten  Zeichen  eines  plenritischen  Ergusses  in  der 
rechten  Seite  bemerkbar  gemacht.  Seitdem  verfielen  die  Kräfte  zusehends, 
die  Athembeschwerden  steigerten  sich  nnd  eigenartige  stechende  Schmerzen 
in  der  rechten  oberen  Brnstgegend  traten  anf.  Schon  damals  soll  an- 
danerndes,  Morgens  nur  wenig  remittirendes  Fieber  bestanden  haben.  All- 
mfthlich  nahmen  die  geschilderten  Erscheinungen  unter  stetiger  Veschlech- 
ternng  des  Allgemeinbefindens  so  zu,  dass  man  allgemein  den  Kranken  als 
im  letzten  Stadium  der  Schwindsucht  befindlich  ansah,  während  allerdings 
die  gleichzeitige  Erweiterung  der  rechten  unteren  Brustgegend  mehr  oder 
minder  auffällig  war. 

Status  praesens  am  Tage  der  Aufnahme.  Kleiner  äusserst 
abgemagerter,  sehr  bleieher  Mann  mit  mattem  ängstlichen  Gesichtsans- 
druck nnd  Athemnoth,  so  dass  die  respiratorischen  Hfllfsmnskeln  In  Thä- 
tigkeit  gezogen  werden.  Die  rechte  Brusthälfte  erscheint  weit  ausgedehn- 
ter, als  die  linke,  namentlich  in  ihrer  unteren  Partie,  so  dass  hier  ihre 
grOsste  Circumferenz  um  7  Cm.  die  der  linken  Brusthälfte  ttbertrifit.  Das 
rechte  Hypochondrinm  erscheint  infolge  dessen  erheblich  voller  als  das 
linke,  aufgetrieben  und  hervorgewölbt.  Der  Herzspitzenstoss  ist  in  der 
linken  Azillarlinie  fttblbar  und  der  untere,  tlbrigens  nicht  veränderte  Leber- 
rand  fiberragt  den  Rippenbogen.  Bei  der  Respiration  steht  die  rechte 
Thoraxhälfte  fast  still.  Die  Percussion  ergibt  vollständige  Dämpfung 
von  der  Mitte  des  rechten  6chnlterblattes  an,  ebenso  beginnt  diese  vom 
oberhalb  der  5.  Rippe.  Im  Bereich  dieser  vollständigen  Dämpfung  sind 
Athemgeräusch  nnd  Pectoralfremitus  durchaus  fehlend,  in  den  nicht  ge- 
dämpften Theilen,  namentlich  soweit  sie  der  rechten  Lunge  angehören, 
hört  man  vielfach  mittelgrossblasiges  Rasseln.  Die  Respiration  ist  ausser- 
ordentlich beschleunigt,  für  gewöhnlich  40  in  der  Minute  betragend.  Puls  96, 
klein,  bei  Körperbewegung  sich  fast  bis  zur  Unzählbarkeit  steigernd  und 
kanm  fühlbar.  Temperatur  38,3,  Abends  ein  wenig  steigend  und  Morgens 
dem  entsprechend  remittirend.  Expectoration  findet  trotz  häufigen  Hustens 
fast  gar  nicht  statt,  nur  mit  Mühe  wird  etwas  sehr  zäher  Schleimeiter  ent- 
leert. Eine  unterhalb  des  Niveau  des  rechten  Schnlterblattwinkels  vorge- 
nommene Probepunction  ergibt  die  Existenz  von  sehr  dickem,  äusserst  föti- 
den  Eiter  in  dem  rechten  Brustfellsack. 

Nachdem  Patient  sich  etwas  in  seinem  Allgemeinbefinden  erholt,  ohne 
dass  jedoch  die  vorstehend  namhaft  gemachten  Erscheinungen  eine  Aende- 
mng  gezeigt,  wurde  am  11.  August  unter  antiseptischen  Cantelen  durch 
eine  zwischen  der  vorderen  und  hinteren  Axillarlinie  verlaufende  Incision 
ein  über  5  Cm.  langes  Stück  der  6.  Rippe  subperiosteal  resecirt  und  die 
Pleura  in  gleicher  Ausdehnung  eröflfhet.  Es  entleerte  sich  sofort  etwa 
V2  Liter  stark  jauchigen  Eiters,  diesem  folgte  eine  sehr  grosse  Menge  von 
Echinococcusblasen  sowie  eine  ziemlich  starke  Membran.  Gleichzeitig  mit 
dieser  Entleerung  trat  solche  Dyspnoe  ein,  dass  die  Narkose  unterbrochen 
nnd  von  einer  beabsichtigten  Resection  der  nächsthöheren  Kppe  abgesehen 
werden  mnsste.  Bei  dem  aus  der  Narkose  erwachenden  Patienten  lösten 
sich  nunmehr  ununterbrochen  überaus  heftige  Hustenstösse  aus,  durch  welche 
schliesslich  ein  Gemenge  von  höchst  übelriechendem  Schleimeiter  und  Echi- 
nococcusblasen per  OS  herausbefördert  wurden.  Erst  jetzt  konnte  man  vor- 
sichtig an  die  vollständige  Entleerung  der  Pleurahöhle  gehen:  es  wurden 
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nach  nnd  nach  ooch  ungefähr  2  Liter  einer  ebenfalls  sehr  stinkenden,  jaache- 
ähnlichen  Flüssigkeit,  in  der  noch  einzelne  ihres  Inhalts  beraubte  Echino- 
coccnsblasen  schwammen,  entfernt  nnd  dann  zwei  fast  völlig  starre,  14  lim. 
im  Durchmesser  zeigende  Gummiröhren  eingelegt,  mit  deren  Hfilfe  eine 
Ausspülnng  k  double  conrant  der  ganzen  sehr  geräumigen  Höhle  stattfand. 
Als  Desinficiens  war  der  Spülflflssigkeit  Kali  hjpermanganicum  zugesetzt 
worden.    Als  Verbandstoffe  dienten  Salicylwatte  nnd  Garbolgaze. 

Sofort  nach  der  Operation  war  der  Spitzenstoss  nach  der  linken  Ma- 
miilarlinie  wieder  gerückt;  Abendtemperatur  am  Operationstage  war  37,5^0. 
Puls  88.  Aber  nur  zu  bald  kehrte  der  alte  Zustand  wieder,  namentlich 
stieg  die  mit  jähen  Hnstenanfilllen  verbundene  Dyspnoe  wieder  auf  ihre 
alte  Höhe.  Dabei  fand  sowohl  per  os  wie  noch  mehr  durch  die  Wunde 
reichliche  Entleerung  von  Echinococcnsblasen  statt  und  war  auch  sonst  die 
Wundabsonderung  eine  recht  starke,  ohne  indessen  einen  deutlich  ausge- 
sprochenen jauchigen  Charakter  noch  zu  tragen. 

Den  Grund  für  letzteren  Umstand  dürfen  wir  wohl  darin  suchen,  dass 
Patient  unter  den  strengsten  antiseptischen  Cautelen  gehalten  wurde.  Die- 
selben gingen  soweit,  dass  während,  vor  und  nach  dem  ein  Mal  täglich 
stattfindenden  Verbandwechsel  der  Dampfspray  ging  und  vor  Allem  für 
völlige  Isolirung  des  Kranken  in  einem  grossen,  sehr  geräumigen,  sonst  zur 
Aufnahme  von  5  Personen  bestimmten  Zimmer  gleichzeitig  Sorge  getragen 
wurde.  Als  man  am  3.  Tage  nach  der  Operation,  also  am  14.  Aug.  1881, 
in  dieses  Zimmer  am  Morgen  eintrat,  fiel  sofort  ein  äusserst  penetranter, 
deutlich  fäcaler  Geruch  auf.  Es  ergab  sich,  dass  nicht  nur  der  Verband, 
sondern  auch  das  Hemd  und  Lager  vom  Patienten  durch  und  durch  von 
einer  stark  nach  Fäces  riechenden^  durch  Gailenbestandtheile  gelblichen 
Jauche  getränkt  war,  und  beim  Ausspülen  der  Wundhöhle  floss  eine  solche 
in  reichem  Maasse  aus,  untermischt  mit  Semmelstückchen  und  anderen 
Speiseresten,  die  bereits  den  Charakter  kleiner  Scybala  tragend,  nicht  immer 
deutlich  hinsichtlich  Ihres  Ursprunges  zu  erkennen  waren.  Auch  das  Sputum 
hatte  einen  stark  fäcalen  Geruch  und  erschien  deutlich  grüngelb  gefärbt. 

Das  vorstehend  geschilderte  Verhalten  von  Wundsecret  und  Sputum 
blieb  in  den  nächsten  Tagen  bestehen.    Gleichzeitig   damit  wurden  immer 
noch  einzelne,  zum  Theil  ihres  Inhaltes  beraubte  Echinococcnsblasen  ent- 
leert, es  bestand  fortdauernd  dabei  noch  Dyspnoe  mit  häufigen  heftigen 
Hustenanfällen,  ausserdem  ein  nur  unvollständig  remittirendes  Fieber  nnd 
schwebte  der  aufs  Aeusserste  erschöpfte  Patient  zwischen  Leben  und  Tod. 
Der  theil  weise  feste,  stückige,  jedoch  zuweilen  auch  einem  diarrhöischen 
Stuhlgang  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vergleichbare  Inhalt  der  Pleura* 
höhle  konnte  trotz  3  mal  täglichen  Verbandwechsels   und  Etablirung  einer 
ebenso  häufigen  Durchspülung  k  double  conrant  mittelst  eines  Paares  der 
stärksten  Drainageröhren  nicht  bewältigt  werden,  und  die  verschiedensten 
Antiseptica,  resp.  Desinficientien  erwiesen  sich  gegenüber  seinem  kothigen 
Charakter  als  völlig  machtlos.    Am  ehesten  konnte  noch  eine  Vs — Iproc. 
starke  Lösung  von  essigsaurer  Thonerde  genügen.    Zu  bemerken  ist,  dass 
in  diesen  Tagen  der  äussersten  Schwäche  des  Patienten  wiederholt  auf  natür- 
lichem Wege  durch  den  After  Stuhlgänge  erzielt  wurden,  die  Echinococcns- 
blasen ohne  Eiter-  oder  Jauchebeimengung  enthielten.  —  Die  fortgesetzte 
Beobachtung  ergab,   dass  der  unbefriedigende  Zustand  bei  dem  Patienten, 
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speeiell  das  Fortbestehen  von  Dyspnoe  nnd  Hektik  daranf  zarttckznfflbren 
war,  dass  die  Pleurahöhle  sich  nicht  genflgend  entleerte.  Die  Drainage- 
rdhren  klemmten  sich  trotz  ihrer  Starrheit  in  der  zwar  fttr  mehrere  Finger 
zngftnglichen,  relativ  aber  engen  Wunde  sehr  leicht  ein,  nnd  stockte  der 
Abflnss  aus  dieser  in  der  Zeit,  in  der  nicht  der  Verband  gewechselt  wurde, 
d.  h.  während  des  grössten  Theiles  des  Tages,  fast  vollständig.  Es  wurde 
daher  am  26.  August  1881  zur  Nachresection  geschritten,  welche  die  bei- 
den Enden  der  6.  Rippe,  sowie  die  darüber  gelegene  5.  Rippe  betraf.  Hier- 
bei zeigte  sich  .nun  eine  grosse  Schwierigkeit  dadurch,  dass  die  stark  ver- 
dickte, sammetartig  anzufühlende  Pleura  so  leicht  blutete,  dass  von  ihrer 
Erweiterung  durch  Einschnitt  Abstand  genommen  werden  musste,  die  Dila- 
tation vielmehr  nur  auf  stumpfem  Wege  ausgeführt  werden  konnte.  Immer- 
hin gelang  es,  die  Wunde  ansehnlich  zu  vergrössem,  so  dass  selbst  stark 
mit  festen  Massen  durchsetzte  Flüssigkeiten  neben  den  Drainageröhren  pas- 
siren  konnten. 

Nach  diesem  zweiten  Eingriff  erholte  Patient  sich  ziemlich  schnell :  die 
Respirationsziffer  näherte  sich  schon  am  nächsten  Tage  fast  der  Norm,  die 
jähen  Hustenstösse  Hessen  nach  und  die  Temperatur  kam  bereits  wenige 
Tage  später  kaum  auf  mehr  denn  37, 8<^  C.  am  Abend.  In  Verbindung 
hiermit  gingen  auch  die  übrigen  Erscheinungen  zurück.  Entleerung  von 
Blasen  durch  den  Stuhlgang  fand  nicht  mehr  statt.  Aushusten  derselben 
per  08  sistirte  fast  unmittelbar  infolge  der  Nachresection,  und  auch  durch 
die  Wunde  selbst  geschahen  die  letzten  Wahrnehmungen  von  Echinococcen 
im  Secrete  am  4.  Tage  nach  der  zweiten,  resp.  am  19.  Tage  nach  der  ersten 
Resection,  während  in  Uebereinstimmung  hiermit  der  fllcale  Charakter  des 
Secretes  gänzlich  schwand  und  letzteres  quantitativ  wie  qualitativ  sich  stetig 
besserte«  Ein  massiger  Decubitus  an  dem  sehr  abgemagerten  Körper 
machte  im  Beginne  des  September  noch  etwas  zu  schaffen ;  Ende  Septem- 
ber konnte  indessen  Patient  als  gerettet  betrachtet  werden.  Wie  die  beim 
jedesmaligen  Verbandwechsel  zurückbehaltenen  Mengen  von  Lösung  essig- 
saurer Thonerde  darthaten,  wurde  die  von  der  Pleura  gebildete  Wundhöhle 
stetig  kleiner,  ihre  Absonderung  nahm  die  Beschaffenheit  des  guten  rah- 
migen Eiters  an,  und  nach  einigen  Vorversuchen  gelang  Anfang  Octobers 
die  vollständige  Entfernung  der  Drainage.  Es  bestand  nur  noch  ein  aus 
der  Tiefe  heraus  kräftig  granulirender  Wundkanal »  dessen  Heilung  ohne 
irgend  welchen  Zwischenfall  verlief,  und  der  nur  einen  kleinen  nnbedeu- 
tenden  Schorf  bot,  als  Patient  am  2.  December  1881  in  gutem  Ernährungs- 
zustände entlassen  wurde.  An  objectiven  Krankheitssymptomen  liess  sich 
nur  noch  rechts  unten  und  hinten  eine  ganz  umschriebene  Dämpfung  des 
Percnssionstones  mit  etwas  Rasselgeräusch  darthun. 

Patient,  welcher  in  Berlin  seinem  Beruf  nachgeht,  ist  in  den  beiden 
seit  der  Entlassung  verflossenen  Folgejahren  mehrfach  genaueren  Unter- 
suchungen unterworfen  worden.  Derselbe  ist  gesund  und  kräftig  geblieben 
nnd  zeigt  von  dem  früheren  Leiden  nur  noch  eine  ca.  6  Cm.  lange,  parallel 
mit  der  6.  Rippe  verlaufende,  etwas  eingezogene  Narbe  in  der  rechten 
Achsellinie,  sowie  unter  der  Narbe  eine  Art  deformer  Callusbildung,  welche 
den  Defect  der  5.  und  6.  Rippe  ersetzt.  Eine  eigentliche  Retraction  des 
Thorax  als  Ganzes  findet  aber  auch  an  dieser  Stelle  nicht  in  nennenswerther 
Weise  statt;   wohl  ergibt  die  Percnssion   hier  eine  kleine,  circumscripte 
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Dftmpfangi  Bonst  aber  sind  alle  Verhftltnisse  der  rechten  Thoraxhilfte  völiig 
normale,  namentlich  findet  auch  bei  tiefem  Athmen  eine  darchans  gletch- 
mftssige  Ansdehnnng  d^  beiden  Seiten  statt. 

Eine  epikritische  Betrachtung  der  vorliegenden  Beobach- 
tung lässt  ohne  Weiteres  erkennen,  dass  der  primäre  Sitz  des  Echino- 
coccus weder  in  der  Lunge,  noch  im  Dickdarm  gewesen  ist.  Beide  be- 
theiligten sich  erst  nachträglich  an  der  Entleerung  der  Blasen,  und  es 
fragt  sich  nur,  ob  es  sich  ursprünglich  um  einen  Echinococcus  der 
Pleura  oder  um  einen  solchen  subphrenischen  Ursprunges  gehandelt. 
Wir  müssen  uns  ftir  letzteren  entscheiden  und  setzen  dabei  still- 
schweigend als  richtig  voraus ,  dass  es  nur  die  Leber  gewesen  sein 
kann,  welche  als  hauptsächlichste  Wohnstätte  des  Parasiten  zu  be- 
trachten ist,  denn  für  andere  Organe,  welche  bei  einer  Verwechselung 
mit  dieser  Form  von  Leberechinococcus  eine  Bolle  spielen,  wie  spe- 
ciell  die  rechte  Niere,  bietet  die  Krankengeschichte  nicht  den  leise- 
sten Anhalt.  Was  dagegen  unsere  Annahme  einer  subphrenischen 
Echinococcusgeschwulst  in  der  Leber  gegenüber  einer  solchen  in  der 
Pleura  betrifft,  so  wollen  wir  hier  zu  Ounsten  dieser  nicht  die  rela- 
tive Seltenheit  eines  Echinococcus  der  Pleura  gegenüber  eines  solchen 
in  der  Leber  hervorheben.  Der  maassgebende  Factor,  welcher  hier 
eine  Rolle  spielt,  ist  vielmehr  der,  dass  sich  keine  Jauche  oder  Eiter 
neben  den  Echinococcen  in  den  Darmdejectionen,  welche  per  anum 
entleert  wurden ,  fand ,  und  dass  man  hieraus  auf  das  Dazwischen- 
liegen eines  neutralen,  nicht  von  Eiter  oder  Jauche,  sondern  nur  von 
Hydatiden  erfüllten  Gebietes  zwischen  der  Darmlichtung  und  Pleura- 
höhle schliessen  muss.  Es  fand  daher  die  Communication  zwischen 
beiden  durch  den  Echinococcussack  statt,  und  zwar  der  Art,  dass 
derselbe,  nachdem  er  seinen  Inhalt  durch  Bersten  in  die  Pleura  und 
Eröffnung  dieser  nach  aussen  mittelst  der  Rippenresection  verloren, 
sich  langsam  mit  Darmcontentis  fUllte.  Erst  nachdem  letztere  eine 
gewisse  Massenhaftigkeit  erreicht,  erfolgte  ihr  Uebertritt  in  die 
Brustfellhöhle.  Zu  ihrer  Weiterbeförderung  nach  aussen  aber  stan- 
den ihr  bei  dieser  gleichzeitig  zwei  Wege  offen,  einerseits  die  äussere 
Wunde,  andererseits  die  Bronchial  Verzweigung,  welche  bei  den  hef- 
tigen Hustenbewegungen  des  aus  der  Narkose  erwachenden  Pa- 
tienten sich  ebenfalls  geöffnet  hatte.  Dass  diese  beiden  Wege  in 
ihren  anfilnglichen  Dimensionen  der  Entleerung  des  Darminhaltes 
nicht  genügten,  zeigt  die  Krankengeschichte:  erst  eine  erheblichere 
Erweiterung  der  Resectionswunde  war  hierzu  nöthig.  Gleichzeitig 
aber,  als  letztere  erfolgte,  war  auch  der  Inhalt  des  Echinococcus- 
sackes  an  Blasen  erschöpft;   die  Membran  war,  soweit  sie  nicht 
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bei  der  ersten  Operation  aosgestossen  wurde,  mit  der  Eiterung  und 
Jauche  und  den  Scybaiis  entleert  worden,  ein  weiteres  Nachrücken 
von  f&calen  Massen  konnte  daher  nur  in  sehr  beschränkter  Weise 
statthaben,  und  so  erklärt  sich  die  schliessliohe  Heilung  trotz  aller 
anscheinend  ungünstigen  Umstände  bei  dem  von  Hause  aus  kittftigen, 
jugendlichen  Kranken. 

Dieser  Gang  der  Dinge  in  unserem  Falle  findet  eine  weitere  Be- 
stätigung, wenn  wir  uns  klar  machen,  wann  ungefähr  der  Durchbruch 
in  die  Pleura,  und  wann  die  Communication  mit  dem  Darm  eingetreten 
sein  kann.  Für  ersteren  dürften  wir  etwa  die  Zeit  des  wohl  erkenn- 
baren Anfanges  deutlicher  Symptome  eines  Pleuraergusses,  also  einen 
nur  1 3  Wochen  vor  der  Beception  des  Kranken  zurtlckliegenden  Ter- 
min in  Anspruch  nehmen,  während  die  diesem  eine  Reihe  von  Mo- 
naten hindurch  vorangehenden  Erscheinungen  von  Husten  und  kur- 
zem Athem  ohne  nachweisbare  objective  Verilnderungen  Symptome 
der  Reizung  der  Pleura  in  Folge  Verlöthung  des  Sackes  mit  dieser 
waren.  Was  dagegen  die  Darmperforation  betrifft,  so  kann  diese 
nicht  allzu  viel  später  als  der  Dnrchbruch  in  die  Pleura  erfolgt  sein. 
Jedenfalls  bestand  sie  schon  zur  Zeit  der  ersten  Operation,  denn  nur 
so  erklärt  sich  der  äusserst  fötide  Charakter  der  die  Blasen  umge- 
benden Eiterjauche.  Ein  wirklicher  Uebertritt  von  Darminhalt  in  die 
Pleura  fand  aber  erst  einige  Tage  später  nach  der  Operation  statt, 
und  das  Gleiche  gilt  von  dem  Uebergang  der  Contenta  des  Echino- 
coccussackes  in  den  Darm,  resp.  deren  Entleerung  nach  aussen  auf 
natürlichem  Wege  durch  den  After.  Warum  ersteres  nicht  früher  er- 
folgte, haben  wir  bereits  dargethan ;  hinzuzufügen  ist,  dass  vielleicht 
einige  nebensächlichen,  ohne  eine  Autopsie  aber  nicht  näher  zu  veri- 
ficirenden  Momente,  wie  z.  B.  Grösse  der  Oeffnung  zwischen  Sack 
und  Pleura  diaphragmatica,  Richtung  derselben  und  Aehnliches  eine 
Rolle  spielten,  so  dass  erst  bei  Entlastung  der  Pleurahöhle  die  me- 
chanische Möglichkeit  der  Ueberleitung  der  immerhin  festeren  Fäca- 
lien  neben  den  Echinococcenblasen  gegeben  war.  Dass  ausserdem,  d.  h. 
gleichzeitig  und  zwar  infolge  der  mit  dem  Durchbruch  des  Echinococcus 
möglicherweise  verbundenen  circumscript- peritonitischen  Zustände  >) 


1^  Betheiliguug  dea  Bauchfelles  bei  einem  Durchbrach  eiaes  Leberechino- 
eoccns  in  die  Pleura  iä  Form  Ton  adhäsiver  oder  anderweitiger  EntsOndung  Ist 
nicht  absolut  unumgänglich.  Das  obere,  den  sogenannten  stumpfen  Rand  darstel- 
lende Ende  des  rechten  Lappens»  der  in  der  Breite  von  2^3  Querfinger  an  das 
Diaphragma  durch  straffes  Bindegewebe  angelöthet  ist,  bleibt  von  der  serösen 
Umhüllung  regelmässig  frei  (Luschka,  Anatomie  II.  1.  8.  244).  Vergl.  auch 
Stokes,  Diseases  of  the  Chest.    Dublin  1837,  .wo  auf  S.  363  und  364  ein  ex- 
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eine  directe  Gommnnication  zwischen  Darm  und  Pleura  existirte,  ist 
nicht  anzunehmen,  da  die  Entleerang  von  fäcalen  Massen  nnd  Blasen 
immer  in  innigster  Dnrchmischnng  sowohl  von  der  Wunde  aus  wie 
per  OS  geschah.  £s  bleibt  uns  daher  nur  noch  zu  erörtern,  warum 
die  Echinococcen  erst  relativ  spät  in  dem  an  und  Air  9ich  normalen 
Darminhalt,  wie  er  per  anum  entleert  wurde,  sich  nachweisen  liessen. 
Wohl  räumen  wir  hier  ein,  dass  vielleicht  an  diesem  mangelnden 
Nachweise  bis  zu  einer  gewissen  Ausdehnung  die  nicht  regelmässige 
Untersuchung  des  Stuhlganges  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Be- 
ception  von  Patient  Schuld  gewesen  sein  kann,  im  Wesentlichen 
ist  aber  hier  doch  wohl  die  Wirksamkeit  ähnlicher  Factoren  voraus- 
zusetzen, welche  bei  dem  relativ  späten  Uebergang  von  Darmcontentis 
in  die  Brusthöhle  mitthätig  waren,  und  von  denen  wir  hier  nur  Grösse 
und  Form  der  Perforation,  FttUungsverhältnisse  von  Darm  und  Echi- 
nococcussack,  Bichtung  der  grössten  Ausdehnung  sowie  Hangel  der 
Gorrespondenz  zwischen  den  beiden  Perforationsstellen  u.  s.  w.  reoa- 
pituliren  wollen. 

Die  bisherigen  Erörterungen  dürften  inzwischen  das  Interesse, 
das  der  vorliegende  Fall  bietet,  kaum  annähernd  erschöpfen.  Um 
jedoch  nicht  die  Geduld  des  Lesers  zu  sehr  in  Anspruch  zu  nehmen, 
enthalte  ich  mich  weiterer  Auslassungen  tiber  mehr  nebensächliche 
Punkte,  wie  z.  B.  die  muthmaassliche  Grösse  des  ursprünglichen, 
mehrere  hundert  Blasen  haltenden  Echinococcussackes  vollständig; 
nur  einige  wenige  Bemerkungen  über  den  etwaigen  Sitz  dieses  Sackes 
und  die  eventuelle  Stelle  seines  Durchbruches  will  ich  in  der  Kürze 
hier  beifügen.  Beides  lässt  sich  nämlich  nicht  trennen:  durch  An- 
nahme eines  bestimmten  Sitzes  des  Echinococcus  wird  von  vornher- 
ein ein  gewisses  Präjudiz  für  die  Stelle  seines  Durchbruches  ge- 
schaffen.   Die  hier  maassgebenden  Erwägungen  sind  aber  folgende: 

Die  Existenz  eines  colossalen  Echinococcnssackes,  der  wie  im 
vorliegenden  Falle  mindestens  einige  Hunderte  von  Blasen  fasste,  an 
der  oberen  vorderen  convexen  Leberfläche,  ohne  sich  durch  äusser- 
liche  Geschwulst  irgend  wie,  selbst  bei  ganz  oberflächlicher  Inspection 
der  Bauchdecken  und  des  Brustkorbes  zu  kennzeichnen,  ist  nahezu 
undenkbar.  Wenigstens  hätten  sich  einige  Besonderheiten  in  der  Art 
und  Weise,  wie  die  Leber  den  Rippenbogen  überragte,  geltend  machen 
müssen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  das  rechte  Hypochondrium  eine 
der  Geschwulst  entsprechende  Auftreibung  nach  vorne  hätte  bieten 


traperitonealer  Abscess  an  der  Convezität  der  Leber  des  Genaueren  beschrie- 
ben wird. 
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müSBen.  Im  vorliegenden  Falle  fand  aber  nur  eine  allgemeine  Aus- 
weitung der  rechten  Seite  statt,  nnd  man  ist  daher  zn  der  Auffas- 
sung gedrängt,  den  hauptsächlichen  Sitz  der  Echinococcusgeschwulst 
auf  die  hintere  —  concaye  —  Leberoberfläche  zu  verlegen.  An  dieser 
letzteren  Oberfläche  gibt  es  eine  ganz  bestimmte  Stelle,  welche  aus- 
ser den  bekannten  Beziehungen  des  ganzen  rechten  Lappens  zum 
oberen  Dritttheil  der  rechten  Niere  und  der  Flexura  colica  dextra 
noch  eine  Art  von  näherem  Verhältnisse  zum  Zwerchfell  und  damit 
auch  zu  den  oberhalb  desselben  gelegenen  Organen  aufweist.  Es  ist 
dieses  die  Wölbung  des  Lobus  Spigelii,  „welche  in  der  Höhe  des 
12.  Brustwirbels  mit  dem  Diaphragma,  und  zwar  mit  dem  lateralen 
Umfange  des  rechten  inneren  Schenkels  seiner  Pars  lumbalis  in  Be- 
rfihrung  kommt**  (Luschka).  Eine  hier  sich  entwickehide  Echino- 
coccusgeschwulst hatte  von  den  bevorzugteren  Durchbruchsstellen 
nach  der  Pleura  sowohl  das  Foramen  quadrilaterum ,  als  die  der 
Musculatur  entbehrende  Lücke  zvrischen  dem  costalen  und  lateralen 
vertebralen  Zwerchfellsursprung  zur  allemächstßu  Verfügung;  na- 
mentlich dürfte  der  letztgenannte  Punkt,  vielleicht  begünstigt  durch 
kleine  individuelle  Abweichungen  in  Ausdehnung  und  Form  hier,  wie 
in  manchen  anderen  ähnlichen  Fällen  (TillmannsO))  in  den  Vorder- 
grund treten.  Abgesehen  hiervon  soll  und  kann  im  Uebrigen  nicht  ge- 
leugnet werden,  dass,  so  annehmbar  der  Ursprung  des  Echinococcus- 
sackes  in  der  Gegend  des  Lob.  Spigelii  erscheint,  es  sich  immer  nur 
um  eine  Hypothese  handelt,  die,  andere  Möglichkeiten  nicht  durchweg 
ausschliesst.  Ueberdies  hatte  der  Echinococcussack  im  vorliegenden 
Falle  so  ausserordentliche  Dimensionen,  dass  selbst  auch  eine  genaue 
Autopsie  vielleicht  nicht  eine  volle  Sicherheit  darüber  gebracht  hätte» 
wo  der  eigentliche  Ausgang  der  Cyste  gewesen.  Ein  ganz  beson- 
deres Gewicht  dürfte  aber  darauf  zu  legen  sein,  dass  Fälle  analog 
dem  meinen  in  der  Literatur  äusserst  selten  zu  sein  scheinen,  und 
deshalb  eine  Construction  des  Entwickelungsganges  der  Cyste  bei 
meinem  Patienten  auf  Grund  anderweitiger  Autopsien  fast  unmöglich 
ist.  Ueberhaupt  lässt  die  grosse  Mehrzahl  der  Sectionsbefunde  von 
Leberechinococcen  seitens  früherer  Autoren  vieles  zu  wünschen. 
Wenn  man  maassgebenden  Schriftstellern  (Neisser^),  Ewald 3)) 


1)  Die  CommanicatioD  des  Magen -Darmkanales  mit  der  Brusthöhle  u.  s.w. 
ArchiT  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  27.  S.  112  und  113. 

2)  Die  Echinococcuskrankheit.  HirBchwaldl877.  S.  91. 

3)  Echinococcuskrankheit  in  Bd.  IV  der  Realencyclop&die  Ton  Eulenburg, 
S.  266.  «Eine  besonders  bevorzugte  Stelle  der  Leber  für  die  Ansiedelung  der  Echl- 
nococcen  scheint  es  nicht  zu  geben." 
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Glauben  schenkt,  kommen  Echinococcen  an  allen  Stellen  der  Leber 
vor.  Sobald  man  aber  die  einzelnen  Beobachtungen  in  der  Literatur 
näher  durchmustert ,  findet  man  mehrfach  nur  sehr  allgemein  gehal- 
tene Angaben  zur  Unterstützung  dieses  Satzes:  Echtnococous  des 
rechten  Lappens,  der  Convexität,  des  stumpfen  Randes  und  derglei- 
chen mehr  ist  häufig  die  einzige  Bezeichnung  der  Localität,  welche 
man  in  den  einschlägigen  SectionsprotocoUen  liest  Fälle,  die  dem 
meinen  bis  zu  einem  gewissen  Giäde  gleichen,  mögen  daher  etwas 
häufiger  vorgekommen  sein,  als  ich  selbst  zu  eruiren  vermochte.  In 
der  That  habe  ich  in  der  Literatur  nur  eine  einzige  hierher  zu  zäh- 
lende Beobachtung  gefunden.  Dieselbe  rährt  noch  von  Stokes 
(1.  c.  p.  365)  her,  gibt  aber  trotz  einer  gewissen  Ausführlichkeit  keine 
nähere  Auskunft  über  den  Mechanismus  der  Verbindung  der  Echmo- 
coccuscyste  mit  den  Bronchien  einerseits  und  mit  dem  Darmlnmen 
andererseits. 

Obwohl  der  betreffende  Fall  von  Stokes  in  seinem  bekannten  Buche 
über  BruBtkrankheiten  veröffentlicht  ist,  machte  es  doch  einige  Mühe,  den- 
selben aufzufinden.  Da  die  Gefahr  nahe  liegt,  dass  die  Stokes'scbe  Be- 
obacbtnng,  weil  von  anderen  Autoren  unter  fremden  Namen  veröffentlicht, 
von  späteren  Arbeitern  über  das  vorliegende  Thema  verkannt  und  doppelt 
gezahlt  werden  könnte,  will  ich  nur  hervorheben,  dass  ich  auf  selbige  durch 
eine  kurze  Notiz  in  der  schon  citirten  Abhandlung  von  Till  man  ns*)  auf- 
merksam geworden  bin.  Tillmanns  erwähnt  indessen  Stokes  gar 
nicht,  sondern  bezieht  sich  auf  eine  Arbeit  von  Biaoh^),  der  ebenfalla 
Stokes  nicht  nennt,  vielmehr  nur  ein  Referat  über  einen  alteren  Aufsatz 
von  Hughues')  ans  Schmidfs  Jahrbüchern  benutzt  hatte.  Eine  nähere 
Einsicht,  welche  Herr  Dr.  Samelson  in  Manchester  für  mich  in  den  ge- 
nannten Aufsatz  von  Hughues^)  nahm,  erwies  jedoch,  dass  die  hier  in 
Bede  stehende  Beobachtung  auch  nicht  Hughues  angehört,  sondern  von 
Stokes  herrührt.  Hughues  erwähnt  sie  ohne  ein  näheres  Citat  dieses 
Autors  in  aller  Kürze:  „Fistulous  communication  with  the  colon  through 
the  liver  and  diaphragm  (from  hydatids)*;  aus  einer  späteren  Stelle  scheint 
hervorzugehen,  dass  die  betreffende  Person  13  Monate  die  Entstehung  des 
Pneumothorax  überlebt  hat;  doch  wird  hierüber  nichts  von  Stokes  an 
der  bezeichneten  Stelle  seines  Buches  mitgetheilt.  —  Wir  geben  im  Folgen- 
den den  Stokes'schen  Fall  wörtlich  wieder  und  citiren  dabei  die  zu  Bre- 
men 1838  erschienene  Uebersetzung  des  Stokes'schen  Buches  durch 
Dr.  Gerhard  von  dem  Busche  S.  559. 


1)  1.  c.  S.  120. 

2)  Zur  Aetiologie  des  Pneumothorax.  Wien.  med.  Wochenschrift.  18S0.  Nr.  15. 
S.  408. 

3)  Schmidt's  Jahrbücher  sind  in  dem  oben  erwähnten  Aufsatz  Ton  Biach  falsch 
citirt.   Es  ist  8.  74  des  Suppl.-Bds.  von  1847,  nicht  1845,  wie  Biach  (l.  c.)  anfahrt 

4)  London  Gazette.  January  1844.  Die  Arbeit  l&uft  durch  4  Nummern,  dO  Sei- 
ten Grossoctav  und  doppelspaltig  ausfüllend. 
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Zweiter  Fall,    fhtelöffhung  *)  von  der  Pleura  in  die  Lunge  und  Leber; 
brandiger  Abscess  der  Lunge;  Empyem  und  Pneumothorax;  Fistelöffnung 

der  Leber  in  den  Querbogen  des  Colons. 

,iEiD  Mann  von  mittleren  Jahren  hatte  bereits  längere  Zeit  an  den 
Symptomen  des  Empyems  gelitten,  nnd  ward  nun  vorgeschlagen,  die  Flüs- 
sigkeit durch  die  Paracentese  auszuleeren.  Einer  meiner  verstorbenen 
Freunde,  ein  ausgezeichneter  Arzt;  sah  den  Kranken  um  diese  Zeit  und 
erkannte  nicht  nur  das  Vorhandensein  des  Empyems,  sondern  auch  das  des 
Pneumothorax  mit  einer  Lungenfistei.  Ausser  den  diesem  angehörigen  Sympto- 
men bemerkte  man,  dass  der  Kranke,  wenn  er  aufsass,  sofort  einen  Durch- 
fall 2)  bekam  und  eine  bedeutende  Menge  einer  serösen  eiterartigen  Flüssig- 
keit ans  dem  After  ausleerte ;  beim  Liegen  hörte  die  Ausleerung  sofort  auf. 
Bei  der  Leichenöffnung  fand  man  in  der  oberen  Portion  der  rechten  Lunge 
eine  brandige  Höhle,  welche  mit  den  Bronchialröhren  und  der  Pleura  in 
Verbindung  stand.  Der  obere  Theil  des  Bmstfellsackes  enthielt  eine  Menge 
Luft,  war  ungeßlhr  zur  Hälfte  mit  einer  gelblichen  übelriechenden  Flüssig- 
keit angefallt,  in  welcher  Bruchstücke  zahlloser  Hydatiden  schwammen.^ 
Durch  das  Zwerchfell  ging  eine  weite  Oeffnnng  in  die  Lebersubstanz  und 
von  der  hier  befindlichen  Höhle  ging  eine  andere  Fistel  in  das  aufsteigende 
Colon,  so  dass  sich  ein  falscher  Weg  von  den  Bronchialröhren  aus  bis  in 
das  Colon  und  Rectum  gebildet  hatte,  wodurch  dann  das  sonderbare  Sym- 
ptom einer  eintretenden  Diarrhoe  bei  aufrechter  Stellung  erklärlich  wurde.  ^ 

Sollen  wir  jetzt  nach  beinahe  50  Jahren  einige  Randbemerkun- 
gen zu  dem  vorstehenden  Fall  liefern,  so  filllt  zunächst  die  Verschie- 
denheit der  Angaben  über  die  Perforationsstelle  des  Darms  anf.  In 
der  Ueberschrift  ist  von  dem  Quercolon  („  the  transverse  arch  of  the 
Colon ")  die  Rede,  in  der  Krankengeschichte  selbst  dagegen  wird  von 
dem  anfisteigenden  Dickdarm  (^ascending  Colon  *")  gesprochen.  Ebenso 
ungenau  ist  die  Dnrchbruchslocalität  des  Zwerchfells  und  des  Echino- 
coceussackes  beschrieben,  oder,  um  dieses  noch  correcter  auszudrücken, 
es  fehlt  auch  die  leiseste  Andeutung  in  dieser  Hinsicht  vollständig. 
Das  Wesentlichste,  was  aus  den  von  S tokos  mitgetheilten  Einzel- 
heiten erhellt,  dürfte  darin  bestehen,  dass  im  Gegensatz  zu  anderen 
Beobachtungen  ein  directer  Durchbruch  des  Echinococcus  in  die 
Lunge,  ohne  dass  ein  solcher  vorher  in  die  Pleura  erfolgt  ist,  ebenso 
wenig  in  dem  vorliegenden  Falle  stattgefunden  hat,  wie  ein  solcher 
in  der  von  mir  selbst  Eingangs  gegebenen  Krankengeschichte  anzu- 
nehmen war;  hiergegen  spricht  schon  die  ausdrückliche  Betonung 
der  Existenz  der  brandigen  Höhle  im  Oberlappen  der  rechten  Lunge 


1)  Im  Originale  steht  «openings". 

2)  Im  Originale  steht:  „a  tendency  to  diarrhoea".  Leider  kannte  ich  zur  Zeit 
mdner  eigenen  Beobachtung  den  Fall  von  S tokos  nicht,  so  dass  ich  nicht  in 
der  Lage  bin,  irgend  welche  Daten  über  die  analogen  Verhältnisse  anzugeben,  unter 
denen  die  Echinococcusblasen  im  Stuhlgange  meines  Patienten  erschienen. 
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seitens  Stokes'.  Im  Uebrigen  möchte  ich  hervorheben ,  dass  Ent- 
leerung von  Echinococcenblasen  durch  den  After  und  das  gleichzeitige 
Erscheinen  derselben  in  den  Spntis  nicht  unter  allen  Umständen  für 
eine  gleichzeitige  Darm-  und  Lungenperforation  zu  verwerthen  sind,  wo- 
fern nämlich  nicht  auch  kothige  Beimengung  in  dem  Auswurf  vorhan- 
den ist.  Man  hat  sich  hierbei  vorzustellen,  dass  einerseits  wohl  ein 
Durchbruch  des  Echinococcussackes  in  die  Pleura,  beziehungsweise  in 
die  Bronchialverzweigungen  statthatte;  andererseits  erfolgte  aber  keine 
Perforation  in  den  Darm,  es  benutzten  vielmehr  die  Hakenwttrmer 
das  natürliche  System  der  Gallenwege  und  gelangten  mit  dessen 
Hilfe  in  den  Darmkanal.  Fälle  dieser  Art  sind  thatsächlich  vorge- 
kommen; sie  sind  charakterisirt  durch  Erscheinungen  der  Retention 
des  Secretes  der  Leber  (Icterus)  infolge  der  Verstopfang  des 
Ductus  choledochus  von  Seiten  der  Echinococcusblajsen  und  durch 
gallige  Beimengung  im  Auswurf.  In  einer  neuerdings  von  BumkeO 
gemachten  einschlägigen  Beobachtung  war  die  Verstopfung  des  Ductus 
choledochus  sogar  eine  wiederholt  in  periodischer  Weise  wiederkeh- 
rende. Hier  wie  in  einem  analogen,  :ebenfalls  in  dem  Aufsatz  von 
Bumke  nach  Neisser  dtirten  Falle  trat  schliesslich  völlige  Ge- 
nesung ein,  ohne  dass  ein  operativer  Eingriff  nöthig  wurde,  wofern 
man  nicht  die  bei  der  Bumke'schen  Kranken  2  mal  ausgeftlhrte 
Probepunction  hierher  rechnen  will.  Eine  die  Art  der  Gommunica- 
tion  der  Pleurahöhle  mit  dem  Gallengangsystem  der  Leber  näher 
erweisende  Autopsie  liegt  daher  ebenso  wenig  hier  vor,  wie  in  mei- 
nem den  Ausgangspunkt  unserer  Betrachtungen  bildenden  Falle  eine 
solche  stattgehabt. 

Berlin  S.W.,  den  30.  September  1883. 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1683.  Nr.  5. 


V. 
lieber  Struma  intrathoracica  retrotracbealis. 

(Nach  einem  Vortrag,  gebalten  im  Wintersemester  1883/84  in  der 
nGesellschaft  der  Aerzte  von  Zflrich^) 

Von 

Prof.  Dr.  Krönlein 

in  Ztirleh. 

(Hierza  Tafel  XI.  XU.) 

Die  Topogi*aphie  und  Morphologie  der  normalen  und  mehr  noch 
der  pathologisch  vergrösserten  Schilddrttse  ist  in  den  letzten  Jahren 
wiederholt  zum  Gegenstand  ausführlicher  Arbeiten  gemacht  worden« 
Hatten  die  Anatomen  mehr  Gelegenbeity  ihr  Augenmerk  auf  die  Lage- 
und  Formverhältnisse  der  normalen  Schilddrtlse  zu  richten,  so  ge- 
statteten die  zahlreichen  Kropfexstirpationen  den  Chirurgen,  ähnliche 
Studien  an  dem  strumös  entarteten  Organ  zu  machen.  Aus  allen 
diesen  Arbeiten  ging  jedenfalls  das  Eine  zur  Genüge  hervor,  dass  es 
schon  fUr  die  normale  Schilddrttse  schwer  hält,  eine  bestimmte  Form 
und  Lage  als  die  typische  hinzustellen,  dass  aber  vollends  die  Man- 
nigfaltigkeit der  Strumösen  Schilddrttse,  was  ihre  grob-anatomische 
Gestalt  betrifft,  eine  fast  unbegrenzte  genannt  werden  darf.  Ganz 
gewiss  lässt  sich  in  zahlreichen  Fällen  die  Form  der  Schilddrttse 
fttglich  mit  einem  Zwerchsack  vergleichen,  dessen  Mittelstttck  auf 
der  Trachea  und  dessen  beide  „  Säcke  **  zu  deren  Seiten  liegen ;  allein 
wenn  man  dann  wieder  die  verschiedenen  Fortsätze,  Processus,  Lo- 
buli, Comua,  ins  Auge  fasst,  die  von  einem  jeden  Abschnitt  dieser 
dreigetheilten  Drttse  ausgehen  können,  so  möchte  man  oft  ftir  zutref- 
fender den  Vergleich  mit  einem  Polypen  halten,  der  nach  verschie- 
denen Richtungen  hin,  nach  oben  und  unten,  vom  und  hinten,  aus- 
sen und  innen,  seine  Arme  ausstreckt,  bald  wie  eine  Zwinge  die 
Theile  umfassend  und  strangulirend,  bald  vne  ein  Keil  Zusammen- 
gehöriges auseinander  drängend,  verschiebend  und  comprimirend. 
Dieses  letztere  Bild  drängte  sich  mir  namentlich  in  einem  erst  kttrz- 
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lieh  beobachteteD,  höchst  merkwürdigen  Falle  auf,  der  mir  in  seiner 
Art  ein  völliges  Noimm  war  nnd  dem  ich  auch  ans  der  hinterher 
Ton  mir  durchstöberten  Literatur  keinen  zweiten  analogen  an  die 
Seite  stellen  kann. 

Ich  habe  diesen  Fall  oben  als  Struma  intrathoracica  retro- 
trachealis  bezeichnet  und  die  folgende  Darstellung  mag  lehren, 
wie  zutreffend  dieser  Name  sei. 

Am  1.  October  1883,  Nachmittaga  3  Uhr,  wurde  ich  von  meinen  Assi- 
stenten schleunig  in  die  Klinik  gerufen,  weil  eben  ein  Patient  aufgenommen 
worden  sei,  der  zu  ersticken  drohe  und  alle  Erscheinungen  hochgradigster 
Traeheostenose  darbiete,  ohne  dass  für  letztere  eine  hinlängliche  Erklärung 
vorliege.  Als  ich  den  Patienten  sah,  erkannte  ich  in  ihm  zunächst  einen 
alten  bekannten  Herrn  aus  Schaffhausen  wieder,  mit  welchem  zusammen 
ich  vor  Jahren  häufig  während  der  academischen  Sommerferien  im  Rhein 
gebadet  hatte.  Auch  daran  erinnerte  ich  mich  sofort,  dass  er  damals  nicht 
schwimmen  konnte,  weil  ihm  nach  seiner  Behauptung  bei  jedem  Versuche 
sofort  der  Athem  auszugehen  drohte.  Patient  galt  damals  als  ein  Asthma- 
tiker, führte  ein  ruhiges  stilles  Leben  und  vermied  vorsichtig  alle  grösseren 
körperlichen  Anstrengungen  eben  wegen  seiner  „Engbrüstigkeit''.  Seit  jener 
Zeit  waren  circa  15  Jahre  verflossen,  und  wie  mir  jetzt  der  nach  Luft 
ringende  Kranke  mühselig  erzählte,  war  es  mit  seiner  Athemnoth  langsam 
schlimmer  geworden ;  ja  seit  vergangenem  Sommer  hatte  ihn  die  Angst,  zu 
ersticken,  wiederholt  nach  Zürich  und  in  die  Behandlung  hiesiger  Collegen 
getrieben.  So  war  es  auch  heute  der  Fall  gewesen.  Mit  knapper  Noth 
hatte  der  Kranke  Vormittags  die  zweistündige  Eisenbahnfahrt  von  Schaff- 
hausen nach  Zürich  zurücklegen  und  noch  Herrn  Collegen  Huguenln 
aufsuchen  können,  welch'  Letzterer,  die  imminente  Erstickungsgefahr  sofort 
erkennend,  Patienten  unverzüglich  nach  der  Klinik  dirigirte.  Hier  sah 
ich  ihn. 

Die  Untersuchung  musste  sich  bei  dem  bedenklichen  Zustande  des 
Kranken  auf  das  Nothwendigste  beschränken ;  denn  die  hochgradige  Cjanose 
der  Wangen,  Lippen,  Zunge  und  auch  der  Hände,  die  äusserst  angestrengte» 
langsame  and  keuchende  Respiration  in  sitzender  Stellung,  die  beginnende 
Apathie  und  Benommenheit  verlangten  unverzügliche  Hülfe,  sollte  Patient 
nicht  rasch  asphyktisch  zu  Grunde  gehen.  Eine  laryngoskopische  Unter- 
suchung war  nicht  mehr  ausführbar;  im  Uebrigen  sprach  die,  wenn  auch 
matte ,  doch  reine  Stimme  nicht  für  den  Sitz  der  Affection  im  Kehlkopf; 
am  Halse  war  nichts  Abnormes  nachzuweisen,  vor  Allem  erschien  die  Schild- 
drüse normal;  auch  die  Untersuchung  des  Thorax  ergab  keine  positiven 
Anhaltspunkte  für  den  Sitz  nnd  die  Art  der  Traeheostenose.  Denn  dass 
es  sich  um  eine  solche  handelte,  war  uns  Allen  klar;  ich  dachte  in  erster 
Linie  an  einen  Mediastinaltumor,  der  von  aussen  die  Trachea  comprimirte, 
musste  aber  bekennen,  dass  ich  in  diesem  Falle  eigentlich  eine  entspre* 
chende  Dämpfung  bei  der  Percussion  des  Thorax  erwartet  hätte,  und  eine 
solche  fehlte. 

Bei  dieser  nicht  sehr  befriedigenden  Sachlage  machte  ich  die  Tra- 
cheotomie,  ohne  Narkose,  in  halbsitzender  Stellung  des  Patienten.    Da- 
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bei  fielen  mir  zwei  Dinge  anf,  noch  ehe  ich  die  Trachea  eröfftaet  hatte: 
1.  Die  änsserat  geringen  Exouraionen,  welehe  der  Kehlkopf  bei 
In-  und  Exspiration  machte,  und  2.  der  Tiefstand  des  Kehllcopfs, 
die  Kürze  des  Halstheils  der  Trachea.  Obwohl  ich  die  Tracb.  snper.  aus- 
ftlhrte  und  den  1.  bis  3.  Trachealring  spaltete,  lag  die  Tracheotomiewunde 
doch  ganz  im  Jngnlnm,  wie  bei  dem  tiefen  Lnftröhrenschnitt.  Ein  wall- 
nnssgroBser  Processus  pyramidalis,  der  das  Operationsfeld  deckte  und  nach 
oben  bis  znr  Mitte  des  Schildknorpels  reichte,  masste  dabei  von  der  Tra- 
ebea  abgelöst  und  umgeklappt  werden,  was  relativ  leicht  und  ohne  Blutung 
geschah.  —  Eine  Erleichterung  der  Respiration  trat  nach  Eröfibung  der 
Trachea  nicht  ein,  auch  nicht,  als  eine  grosskaliberige  Ltler'sche  Tracheal- 
cantlle  eingeführt  wurde.  Im  Oegentheil  zwang  die  in  diesem  Moment  ver- 
mehrte Athemnoth,  die  Canttle  sofort  wieder  zu  entfernen,  wobei  die  Tra- 
chealwunde  fortwährend  durch  die  von  Anfang  an  eingelegten  Böse 'sehen 
Korkzieherhäkchen  klaflfond  erhalten  wurde.  Eiue  kleine  Erleichterung  der 
Respiration  trat  dagegen  ein,  wenn  der  Kehlkopf  mittelst  eines  scharfen, 
unter  dem  Ringknorpel  eingesetzten  Hakens  kräftig  nach  oben  gezogen 
wurde,  wobei  er  indess  dem  Zuge  nur  schwer  und  wenig  folgte.  —  Von 
der  Traehealwunde  ans  Hess  sich  der  oberste  Theil  der  Trachea  mit  Hülfe 
des  Beleuchtungsspiegels  gut  übersehen.  Die  Schleimhaut  war  stark  blau- 
roth  injicirt,  das  Lumen  der  Luftröhre  oben  von  normaler  Weite,  nach 
unten  aber  entschieden  verengert  und  in  eine  schräge,  von  vornen  rechts 
nach  hinten  links  gerichtete  Spalte  verwandelt.  Die  Bifürcationsstelle  war 
nicht  zu  sehen.  Um  noch  weitere  Aufklärung  zu  erhalten,  führte  ich  rasch 
den  Zeigefinger  in  die  Trachea  abwärts,  so  weit  ich  konnte,  wobei  ich 
ebenfalls  die  nach  unten  zunehmende  Verengerung  constatirte,  einen  intra- 
trachealen Tumor  aber  jedenfalls  ausschliessen  konnte.  Auf  diesen  Eingriff, 
der  augenblicklich  beendet  war,  reagirte  Patient  mit  einem  kräftigen  Husten- 
atoss  und  warf  dabei  etwa  einen  Esslöffel  voll  eiterigen  Schleimes  aus,  was 
ihm  einige  Erleichterung  verschaflite.  —  Ich  stellte  jetzt  die  Diagnose  auf 
Compressionsstenose  der  Trachea  und  machte  einen  Versuch,  die  König- 
Bche  Ganflle  einzulegen,  was  auch  gelang,  ohne  dass  jedoch  dadurch  die 
Respiration  erheblich  freier  geworden  wäre.  Dieselbe  blieb  im  Oegentheil 
fortgesetzt  erschwert,  wenn  auch  nicht  in  dem  Maasse  wie  vor  der  Ope- 
ration. Wir  mussten  uns  mit  diesem  theilweisen  Erfolge  begnügen;  die 
König'sche  Canüle  blieb  liegen;  Patient  wurde  zu  Bett  gebracht. 

Der  weitere  Verlauf  lässt  sich  in  wenige  Worte  zusammenfassen :  Der 
vor  der  Operation  leicht  benommene  Patient  schien  sich  erst  zu  erholen, 
sein  Sensorinm  wurde  frei,  er  gewann  wieder  Lebenslust  und  trank  gern 
und  öfters  die  ihm  gebotene  flüssige  Nahrung.  Schon  nach  einigen  Tagen 
aber  wurde  der  Zustand  wieder  schlechter;  leichte  Delirien  stellten  sich 
ein,  die  Athmung  ward  mühseliger,  und  am  10.  October  starb  Patient  unter 
allen  Erscheinungen  chronischer  Kohlensäureintoxication. 

Die  Section  ergab  als  wesentlichen  Befund  Folgendes: 
Von  dem  unteren  und  hinteren  Pol  des  linken  Lappens  der  im  Uebri« 
gen  nicht  vergrösserten  Schilddrüse  geht  ein  herzförmig  gestalteter,  fast 
faustgrosser,  glattwandiger,  von  einzelnen  grossen  Venenästen  begleiteter 
Fortsatz  unter  der  ersten  linken  Rippe  nach  unten  in  den  Thorax,  wo  er 
sich,  medianwärts  wendend,  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  hineindrängt. 
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mit  seinem  unteren  Ende  gerade  bis  znr  Bifurcation  der  ersteren  reichend 
nnd  nach  rechts  zu  den  lateralen  Rand  von  Oesophagus  und  Trachea  wohl 
nm  2  Cm.  flberragend.  Die  Länge  dieses  intrathoracischen  Schilddrfisen- 
tumors  beträgt  8,  die  Breite  7,  die  Dicke  5,  der  Umfang  19  Cm.  Der 
Tumor  ist  solide  und  stellt  einen  CoUoidkropf  mit  derber  Kapsel  dar.  In 
der  Höhe  der  oberen  Thoraxapertnr,  entsprechend  dem  Druck  der  darfiber* 
liegenden  ersten  linken  Rippe  trennt  eine  halsförmige  Einsdinflrnng  den 
Tumor  von  der  Hauptmasse  des  linken  Sebilddrfisenlappens.  Durch  die 
Einkeilung  des  Tumors  zwischen  Luft-  nnd  Speiseröhre  sind  diese  beiden 
Organe  in  einer  Lingenausdehnung  von  4 — 5  Cm.,  nnd  zwar  in  der  Höhe 
des  10. — 12.  Trachealrings  5  Cm.  weit  anseinandergedrftngt,  so  zwar,  dasa 
die  säbelscheidenartig  abgeplattete  und  deutlich  erweichte  Trachea  einen  star- 
ken Bogen  nach  vornen  uud  rechts  beschreibt,  während  der  Oesophagus,  eben- 
falls platt  gedrückt,  nach  hinten  und  etwas  nach  links  verdrängt  erscheint. 
Erst  an  der  Bifurcationsstelle  der  Trachea  legen  sich  die  beiden  Organe 
wieder  in  normaler  Weise  aneinander.  —  Genau  entsprechend  der  Lage 
nnd  Ausdehnung  der  intrathoracischen  Struma  zeigt  die  Wirbelsäule  vom 
1.  bis  zum  5.  Brustwirbel  eine  starke  skoliotische  Verkrümmung  nach  links; 
die  Sehne  dieses  Bogens  ist  1 1  Cm.  lang  nnd  der  Abstand  des  Scheitels 
des  Bogens  von  der  Sehne  beträgt  2,6  Cm.  In  der  Concavität  dieser 
Krümmung,  also  rechts  von  der  nach  links  ausgebogenen  Brustwirbelsänie, 
liegt  der  Tumor  bequem  eingebettet  und  mit  ihm  hinten  die  Speise-  und 
vorne  die  Luftröhre.  —  Im  Uebrigen  verläuft  die  Wirbelsäule  ober-  nnd 
unterhalb  dieser  skoliotischen  Ausbiegung  vollkommen  gerade. 

Der  übrige  Befund  bot  wenig  Bemerkenswerthes :  Starke  Schwellung 
der  Bronchial-  und  Mediastinaldrttsen,  Atherom  der  Aorta,  massiges  Lungen- 
emphysem; cyanotische  Induration  der  Nieren;  Katarrh  der  Bronchien. 

Dieser  merkwürdige  und  seltene  Befand  Hess  es  wünschenswerth 
erscheinen,  über  das  Vorleben  des  Kranken  möglichst  genaue  Ifit- 
theilangen  zu  erhalten,  namentlich  auch,  um  der  Frage  näher  treten 
zu  können,  ob  die  Anlage  dieser  retrotrachealen  (intrathoracischen 
Struma  nicht  am  Ende  eine  angeborene  war,  oder  doch  zum  Min- 
desten auf  die  allerfrttheste  Kindheit  zurückgeführt  werden  musste. 
Ich  wandte  mich  daher  an  die  Angehörigen  des  Patienten  und  er- 
hielt auf  deren  Veranlassung  von  dem  Hausarzte  ausserordentlich 
wichtige  diesbezügliche  Angaben.  Des  Femeren  war  Herr  College 
Prof.  0.  Wyss  so  freundlich,  mir  mitzutheilen ,  was  er  bei  einer  im 
yergangenen  Sommer  vorgenommenen  zweimaligen  Untersuchung  des 
Kranken  hatte  constatiren  können.  —  Aus  diesen  Mittheilungen  er- 
gibt sich  Folgendes: 

Der  Kranke,  welcher  ein  Alter  von  63  Jahren  erreicht  hatte, 
war  seit  seiner  Kindheit  „engbrüstig'',  und  zwar  führte  die  Mutter 
dies  auf  einen  Groupanfall  zurück,  den  der  Patient  als  kleines  Kind 
durchgemacht  habe;  seither  sei  die  nEoge''  zurückgeblieben.  (Zu 
bemerken  ist  hierbei  nur,  dass  damals  keineswegs  etwa  eine  Tracheo- 
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tomie  bei  dem  Kinde  auagefllhrt  worden  war.)  In  späteren  Jahren 
nahm  die  Beengung  immer  mehr  zu  and  ebenso  ein  häufig  sich  ein- 
stellender Hasten.  Bergsteigen  and  später  schon  das  einfache  Trep- 
pensteigen verorsachten  grosse  Beschwerden ,  die  vom  Arzte  jeweils 
aof  Emphysem  der  Langen  znrllokgeflihrt  and  mit  Jodkaliam  bekämpft 
wurden.  Auf  letzteres  Mittel  trat  häafig  temporäre  Besserung  ein. 
Ausser  der  beständigen  Athemnoth  hatte  Patient  aber  schon  vor 
30  Jahren  einmal  beim  Tanzen  plötzlich  einen  Erstickungsanfall, 
der  sich  dann  etwa  alle  Jahre  einmali  später  häufiger  wiederholte.  — 
Eine  wesentliche  Steigerung  aller  dieser  Beschwerden  wurde  erst 
diesen  Sommer  constatirt.  Damals,  am  30.  August,  wandte  sich  Pa- 
tient an  Herrn  Prof.  0.  Wyss,  namentlich  hervorhebend,  dass  in  der 
letzten  Zeit  em  beängstigendes  Gefahl  in  der  Herzgegend  aufgetre- 
ten sei,  dass  er  häufig  Hustenreiz  habe  und  ganz  wenig  Schleim  in 
den  Luftwegen  ihn  oft  sehr  quäle,  weil  er  ihn  nicht  heraushosten 
könne.  Femer  behauptete  Patient  mit  grösster  Bestimmtheit,  »beim 
Husten  bleibe  ihm  der  Kehlkopf  oben  im  Halse  stecken, 
gehe  nicht  mehr  hinunter,  und  er  müsse  ihn  dann  sofort 
gewaltsam  mit  seinen  Händen  hinunterdrücken,  um  nicht 
zn  ersticken."  Auch  das  Essen  war  in  der  letzten  Zeit  erschwert; 
Festes  ging  gar  nicht  mehr  hinunter  und  auch  wenn  Patient  Flüssiges 
genoss,  so  musste  er  zwischenhinein  öfters  Athem  schöpfen. 

Die  an  dem  genannten  Tage  von  Herrn  Prof.  Wyss  vorgenom- 
mene, recht  schwierige  laryngoskopische  Untersuchung  ergab  gute 
Function  der  Stimmbänder;  Larynxeingang  iigicirt,  besonders  die 
vordere  Wand  und  ebenso  die  Oegend  unterhalb  der  Stimmbänder. 
Thorax  frei;  doch  starke  Stenose  der  Trachea,  die  zeitweise  indess 
fast  ganz  verschwand.  Abmagerung.  Am  10.  September  wurde 
Patient  zum  zweiten  Mal  untersucht.  Es  besteht  noch  dieselbe  Tra- 
cheostenose.  Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  erscheinen  die 
Stimmbänder  injicirt,  bisweilen  gut  sich  bewegend,  dann  wieder 
mangelhaft  auseinanderweichend.  Keine  Dämpfung  in  der  Stemal- 
gegend  oder  sonstige  Zeichen,  welche  etwa  auf  einen  Tumor  me- 
diastin.,  ein  Aneurysma  aortae  u.  s.  w.  hingewiesen  hätten.  Herr  Col- 
lege Wyss  wagte  nicht  eine  bestimmte  Diagnose  zu  stellen,  hatte 
aber  den  Eindruck,  es  handle  sich  vielleicht  am  einen  Tumor  in  der 
Trachea  selbst.  —  Eine  Indication  zur  Tracheotomie  lag  damals  noch 
nicht  vor. 

Weiterer  Untersuchung  entzog  sich  Patient  bis  zu  dem  Tage 
(1.  October),  wo  er  in  die  Klinik  als  Noth&U  aufgenommen  wurde. 
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Nach  dieser  ausführlichen  Darstellung  können  wir,  glaube  ich^ 
keinen  Augenblick  mehr  darttber  im  Zweifel  sein,  dass  wir  es  in 
dem  vorliegenden  Falle  mit  einer  verhängnisisyollen  angeborenen 
Bildungsanomalie  der  Schilddrttse  zu  thun  haben,  mit  einem 
Processus  accessorius  con'genitus  intrathoracicus  retro- 
trachealis,  der,  strumös  degenerirend ,  schon  frühzeitig  sich  ver- 
grOsserte  und  nach  63jäbrigem  Bestände  den  Tod  des  Individuums 
zur  Folge  hatte.  Die  so  scharf  begrenzte  skoliotische  Ausbiegung 
der  Wirbelsäule  betrachten  wir  als  einen  Folgezustand,  bedingt  durch 
die  t^ression,  welche  die  Struma,  je  länger,  je  mehr,  in  lateraler  Rich- 
tung gegen  die  Wirbelsäule  austtbte.  Es  war  dies  so  zu  sagen  ein 
Act  der  Vis  medicatrix  naturae;  ohne  die  durch  diese  Ausbiegung 
der  Wirbelsäule  bedingte  Baumbeschafifung  hätte  die  zwischen  Luft- 
und  Speiseröhre  eingekeilte  Struma  viel  frtlher  zu  dem  traurigen 
Ende  fuhren  müssen.  Auch  der  Tiefstand  des  Eehlkopft  und  der 
Hangel  der  Excursionen  bei  der  Respiration  erklärt  sich  ohne  Zwang 
aus  der  Fixation  und  dem  Zuge  nach  unten,  den  die  Halseingeweide 
durch  den  im  Brustraume  eingeklemmten  und  nur  nach  unten  ver- 
grösserungsfähigen  Tumor  erleiden  mussten.  Aber  auch  das  Phäno- 
men, auf  welches  Patient  seiner  Zeit  Herrn  GoUegen  Prof.  0.  Wys» 
aufmerksam  gemacht  hatte  und  welches  damals  gänzlich  unverstan- 
den blieb,  dass  nämlich  bei  Hustenanfällen  der  Kehlkopf  nach  oben 
fahre  und  stecken  bleibe,  so  dass  Patient  schleunigst  mit  beiden 
Händen  ihn  gewaltsam  wieder  abwärts  drücken  müsse,  weil  er  sonst 
ersticken  würde,  —  hat  jetzt  seme  ausgezeichnete  Erklärung  gefun- 
den :  bei  einem  solchen  Hustenanfall  keilte  sich  der  rundliche  Tumor 
in  der  oberen  Thoraxapertur  ein  und  verschloss  in  demselben  Mo- 
mente wie  ein  Eugelventil  sowohl  diese,  als  auch  die  vor  und  hinter 
ihm  liegende  Luft-  und  Speiseröhre.  Indem  dann  der  Patient  den  Kehl- 
kopf in  der  That  wieder  abwärts  stiess  und  gleichzeitig  damit  auch 
den  Tumor,  rettete  er  sich  vor  dem  Strangulationstode.  Unter  Um- 
ständen dürfte  diesem  auffallenden  Symptome  pathognomonische  Be- 
deutung zukommen.  —  Endlich  wollen  wir  noch  einmal  darauf  hin- 
weisen, dass  Jodkalinm  in  früheren  Jahren  dem  Patienten  bei  seinen 
„asthmatischen*'  Beschwerden  temporäre  Erleichterung  brachte.  Be- 
greiflich !  Denn  die  Jodbehandlung  hatte  sich  —  wenn  auch  damals 
unbeabsichtigt  —  direct  gegen  die  Struma  gerichtet! 

Wie  schon  bemerkt,  habe  ich  mich  in  der  Literatur  vergeblich 
nach  einem  zweiten  ähnlichen  Fall  umgesehen.  Accessorische  Fort- 
sätze, die  von  dem  unteren  Contour  der  Schilddrüse  ausgehen  und  bis 
in  den  Thoraxraum  hinabsteigen,  scheinen  bis  dato  fast  nur  an  dem 
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mittleren  Lappen,  dem  Isthmus  beobachtet  zu  sem,  wo  sie  bekannt- 
lich gar  nicht  so  selten  sind.  Diese  erstrecken  sich  dann  aber  immer 
vor  der  Trachea  als  retrost^male  Strumen  (Gottre  plongeant  der 
Franzosen)  in  das  vordere  Mediastinum,  wo  sie  gelegentlich  bis  zum 
Aortenbogen  hinabsteigen  können.  Ein  exquisites  Beispiel  dieser  Art 
sah  ich  erst  kürzlich,  als  ich  genöthigt  war,  wegen  hochgradiger 
Athembeschwerden  die  Totalexstirpation  einer  mehr  als  kindskopf- 
grossen  Struma  zu  machen.  In  diesem  Falle  ritt  so  zu  sagen  die 
Hauptmasse  des  Kropfes  auf  der  Incisura  stemi,  indem  der  vor- 
dere Theil  wie  eine  mächtige  Kugel  über  das  Stemum  herabhing, 
während  ein  dicker  5-^6  Cm.  langer  Zapfen  hinter  demselben  die 
Aorta  erreichte.  Die  Operation  kann  in  einem  solchen  ausgespro- 
chenen Falle  ebenso  schwierig,  wie  dringend  indicirt  sein,  und  wie 
so  häufig,  wächst  hier  mit  der  Indication  auch  die  (Gefahr  des  Ein- 
griffs. In  dem  eben  erwähnten  Falle  hatte  ich  grosse  Sorge,  dass 
die  tief  in  das  Mediastinum  hinabreichende  Wunde  leicht  einer 
Mediastinitis  rufen  möchte.  Indessen  trat  diese  Oefahr  nicht  ein; 
vielmehr  verlief  der  Fall  unter  Jodoformgazebehandlung  ganz  reac- 
tionslos  und  ist  gegenwärtig  (d.  h.  nach  3  Wochen)  so  gut  wie  ge- 
heilt. Wenn  dieser  Fall  auch  beweist,  dass  retrosternale  Kröpfe,  die 
selbst  bis  zum  Arcus  aortae  reichen,  mit  Erfolg  operirt  werden  kön- 
nen, so  glaube  ich  doch  nicht,  dass  bei  der  Struma  retrotrachealis 
intrathoracica,  selbst  wenn  die  Diagnose  einmal  möglich  wäre,  an 
eine  Exstirpation  gedacht  werden  kann,  ganz  gewiss  wenigstens 
nicht,  wenn  der  Kropf  so  weit  nach  unten  reicht,  wie  in  unserem 
Falle,  d.  h.  bis  zum  Herzbeutel.  Die  Sache  liegt  eben  hier  doch 
ganz  anders  als  bei  den  retro-  und  intravisceralen  Kröpfen  des 
überall  leicht  zugänglichen  Halses.  Hier  hat  die  Erfahrung  der 
letzten  Jahre  gezeigt,  dass  die  Exstirpation  retrophaiyngealer  und 
retroösophagealer  Kröpfe  möglich  ist,  und  was  die  intravisceralen 
Strumen  betrifft,  d.  h.  die  sogenannten  Bingkröpfe,  die  wie  eine 
Zwinge  die  Trachea  im  Halstheil  umkrallen,  so  besitze  ich  unter  der 
kleinen  Sammlung  von  Kröpfen,  welche  ich  in  den  letzten  zwei  Jahren 
in  Zürich  exstirpirt  habe,  zwei  Präparate  von  solchen,  deren  frühere 
Besitzerinnen  sich  gegenwärtig  noch  des  besten  Wohlseins  erfreuen« 


Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  XI.  XU.) 

Fig.  1 .   Ansicht  des  Präparats  der  Struma  intrathoracica  retrotrachealis  von  vorn. 

Fig.  2.   Ansiebt  des  Präparats  von  hinten. 

Fig.  3.   Ansicht  der  skofiotischen  Bmstwirbelsäiüe  von  vom. 

7* 


VI. 
Ein  Pseudoscbwanz  beim  Menschen« 

(Lipoma  pendnlum  caudiforme.) 

Von 
Dr.  Max  Bartels, 

pTAkt.  Arxt  in  Berlin. 

(Hierzu  Tafel  XUI.) 

Einleitung«  Die  Hinterpartie  des  menschlichen  KOrpers,  und 
zwar  im  Speciellen  die  Gegend  des  Kreuzbeins  und  des  Steissbeins 
hat  in  den  letzten  Jahren  sich  einer  grösseren  Berttcksichtigang  nnd 
Beachtung  Ton  Seiten  der  Aerzte  zu  erfreuen  gehabt  Allerdings 
waren  es  in  erster  Linie  anthropologisch-ethnologische  Gesichtspunkte, 
welche  diese  gesteigerte  Aufmerksamkeit  verursacht  hatten,  und  na- 
mentlich spielte  die  Frage  nach  dem  Vorkommen  der  geschwänzten 
Menschen  hierbei  eine  hervorragende  Bolle.  Immer  von  Neuem  tauch- 
ten Berichte  von  Beisenden  auf,  deren  Glaubwürdigkeit  zu  bezweifeln 
durchaus  kein  zwingender  Grund  vorliegt,  dass  sie  in  diesem  oder 
jenem  Lande  geschwänzte  Menschen  angetroffen  hätten,  und  so  war 
es  denn  begreiflicherweise  sehr  naheliegend,  auch  einmal  auf  unsere 
eigenen  Stammesgenossen  ein  sorgfältiges  Augenmerk  zu  haben,  ob 
denn  nicht  ab  und  zu  auch  unter  ihnen  Abnormitäten  auftreten  könn- 
ten, welche  man  in  das  Gebiet  der  Schwanzbildung  zu  rechnen  be- 
rechtigt ist  Der  Erfolg  dieser  Untersuchungen  war  ein  positiver. 
Nicht  allein  waren  es  vereinzelte  ältere  Pnblicationen ,  welche  hier 
herangezogen  werden  mussten,  sondern  es  kamen  auch  einige  Beob- 
achtungen allemeuesten  Datums  dazu,  welche  in  ganz  unanfechtbarer 
Weise  die  Bestätigung  gaben,  dass  auch  bei  den  Europäern  Körper- 
anhänge zu  bestehen  vermögen,  welche  nur  als  Schwanz  gedeutet 
und  bezeichnet  werden  können. 

Nun  zeigte  sich  hierbei  aber  die  in  hohem  Grade  interessante 
Thatsache,  dass  diese  Menschenschwänze  nicht  immer  gleichartig  sind, 
sondern  dass  sie  sowohl  in  ihrer  äusseren  Form,  als  auch  in  ihrer 
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anatomischen  Zasammensetzung  nicht  unwesentlich  von  einander  ab- 
zuweichen pflegen,  so  dass  wir  gezwungen  sind,  mehrere  Arten  von 
Henschenschwänzen  anzuerkennen,  und  zwar  nach  meinen  bisherigen 
Erfahrungen  fünf,  welche  ihrer  embryolo^sch-teratologischen  Bedeu- 
tung nach  von  einander  in  charakteristischer  Weise  di£feriren.  An 
dieser  Stelle  können  hierüber  nicht  weitere  Details  gegeben  werden. 
Wer  Ausftlhrlicheres  zu  wissen  wfinscht,  den  muss  ich  auf  meinen  im 
Archiv  ftlr  Anthropologie  ^  veröffentlichten  Aufsatz  über  Menschen- 
schwänze verweisen. 

Es  fand  sich  aber  auch  noch  ein  zweiter  Umstand,  welcher  die 
volle  Bertlcksichtigung  aller  Aerzte  verdient,  nämlich  dass  nicht 
alle  schwanzähnlichen  Anhängsel  auch  wirklich  als  Schwäoze  be- 
trachtet werden  dürfen,  und  das  fährt  nun  wieder  zu  der  erneuten 
Frage,  was  für  Gebilde  sind  es,  welche  im  Stande  sind,  einen  Schwanz 
vorzutäuschen,  wo  sitzen  sie,  wie  sehen  sie  aus,  wie  sind  sie  zu- 
sammengesetzt, und  was  ist  der  Grund  ihres  Auftretens?  Diese  Punkte 
fanden  zum  Theil  ihre  Berücksichtigung  in  einer  umfangreichen  Ar- 
beit über  die  geschwänzten  Menschen,  welche  soeben  im  Archiv  fUr 
Anthropologie  erschienen  ist.  2)  Von  einer  endgültigen  Lösung  aller 
dieser  Fragen  sind  wir  aber  noch  ausserordentlich  weit  entfernt,  da- 
für ist  das  uns  zu  Gebote  stehende  Material  ein  viel  zu  spärliches. 
Sind  die  in  dieser  Beziehung  zu  berücksichtigenden  Fälle  nun  wirk- 
lich so  eminent  selten,  oder  hat  man  ihnen  nur  in  so  geringem  Maasse 
die  Aufinerksamkeit  geschenkt?  Ich  möchte  das  Letztere  glauben,  da 
gerade  in  den  allerletzten  Jähren,  seitdem  man  mehr  auf  diese  Körper- 
gegend Acht  hatte,  einige  Beobachtungen  ziemlich  schnell  hinter  ein- 
ander an  das  Tageslicht  gekommen  sind. 

Es  liegt  nun  wohl  auf  der  Hand,  dass,  wenn  ein  pathologisches 
Gebilde  einen  Schwanz  vortäuschen  soll,  vor  Allem  zwei  Bedingun- 
gen zutreffen  müssen:  In  erster  Linie  muss  der  abnorme  Körperan- 
bang  eine  mehr  oder  weniger  längliche  Gestalt  und  einen  ungefähr 
bilateral-synmietrischen  Bau  besitzen,  und  zweitens  muss  er  in  der 
hinteren  Medianlinie  des  Körpers  dessen  Längsaxe  über  das  untere 
hintere  Körperende  hinaus  verlängern  —  entweder  in  Wirklichkeit, 
oder  doch  wenigstens  dem  Anscheine  nach.  Die  genannten  Gebilde 
müssen  also  im  Allgemeinen  von  der  Gegend  der  Steissbeinspitze 
ihren  Ursprung  nehmen;  aber  es  ist  wohl  begreiflich,  dass  auch  der 

1)  Max  Bartels,  Ueber  Menschenschw&nze.  Archiv  f.  Anthropologie.  Bd.  XIII. 
8. 1—41.  Taf.  I  nnd  3  Holzschnitte.  Braunscbweig  1880. 

2)  Max  Bartels,  Die  geschwänzten  Menschen.  Arch.  f.  Anthropolog.  Bd.  XV. 
S.  37—123.  Taf.  I  und  n.  Braunschweig  1884. 
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Steissbeiospitze  ziemlich  nahe  eDtspringende  Dinge  den  Ansehein  zu 
geben  vermögen,  als  wenn  sie  von  ihr  selbst  entsprängen.  Sind  der- 
artige Anhängsel  bereits  bei  der  Gebart  vorhanden ,  so  ist  die  Ge- 
fahr der  Verwechselung  mit  einem  wirklichen  Schwänze  natttriicher- 
weise  eine  um  so  grossere.  Wir  besitzen  ftlr  solche  Answttchse  zur 
Zeit  keine  andere  Möglichkeit  der  Classificinmg,  als  dass  wir  sie 
dem  grossen  Gebiete  der  krankhaften  Geschwülste  hinzuzurechnen 
haben. 

Soweit  die  geringe  Anzahl  der  bisher  bekannt  gewordenen  Be- 
obachtungen dies  zu  beurtheilen  gestattet,  müssen  wir  es  fttr  das  Ge- 
wöhnliche betrachten,  dass  diese  Geschwulstformen  angeborene  sind. 
Sie  sind  es  aber  nicht  in  allen  Fällen,  sondern  die  ersten  Anfänge 
ihres  Auftretens  können  auch  unter  Umständen  in  bereits  reife  Le- 
bensjahre fallen.  Davon  vermochte  ich  mich  selbst  bei  einem  Lipoma 
fibrosum  pendulum  zu  überzeugen,  welches  sich  bei  einem  gesunden, 
kräftigen  Manne  in  den  vierziger  Jahren  von  der  Haut  der  Steissbein- 
spitze  in  kurzer  Zeit  entwickelt  hatte.  Ich  veröffentlichte  diesen  Fall 
in  Virohow's  Archiv  i),  woselbst  eine  nach  einer  photographischen 
Aufnahme  gefertigte  Lithographie  ein  anschauliches  Bild  der  Mon- 
strosität liefert. 

Diese  fttr  die  folgende  Beobachtung  etwas  ausftihrliche  Intro- 
duction  erschien  nothwendig,  um  auf  die  hohe  anthropolo^che  Be- 
deutung solcher  im  ersten  Augenblicke  scheinbar  ziemlich  gleichgül- 
tiger und  interesseloser  Fälle  hinzuweisen.  Es  kommt  gerade  hier 
darauf  an,  eine  grosse  Lücke  in  unseren  Kenntnissen  auszuftUlen  und 
alles  auch  noch  so  Unscheinbare  gewissenhaft  zu  sammeln,  was  neues 
Licht  über  die  Art  und  den  Ort  der  Vorkommnisse  in  diesen  Körper- 
regionen zu  verbreiten  vermag;  und  es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass 
auch  der  pathologischen  Anatomie,  im  Speciellen  der  Onkologie,  ja 
vielleicht  sogar  auch  der  Chirurgie  durch  Erweiterung  der  Kennt- 
nisse auf  diesem  Gebiete  erneute  Vortheile  erwachsen  werden. 

Beschreibung  des  beobachteten  Falles.  Im  April  1883 
forderte  Herr  Prof.  E.  Rose  mich  auf,  einen  mit  einem  schwanzähn- 
lichen Anhange  behafteten  Patienten  auf  seiner  Abtheilnng  des  Kran- 
kenhauses Bethanien  zu  besichtigen.  Natürlicherweise  folgte  ich  so- 
fort dieser  freundlichen  Einladung.  Ich  fand  einen  elenden,  schwäch- 
lich entwickelten  jungen  Menschen,  den  18  Jahre  alten  Schneider 
Otto  Brüll  aus  Berlin,  der  wegen  eines  tiefen  Decubitus  auf  dem 


1)  Max  Bartels,  Eine  schwanzähnlicbe  Neubildung  beim  Menschen.  Yircbow^s 
Archiv  far  pathol.  Anatomie  etc.  Bd.  83.  Taf.  VI.  Fig.  3.  Berlin  tS81. 
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rechten  Sitzknorren  im  Bette  lag.  Ein  hochgradiger  Pes  vams  war 
ihm  vor  Jahren  von  dem  yerstorbenen  Wilms  amputirt  worden. 
Jetzt  hatte  er  sich  von  Neuem  in  Bethanien  aufnehmen  lassen,  um 
dch  anch  an  dem  anderen  Fusse,  einem  nicht  minder  stark  ausge- 
bildeten Pes  TaruSy  einer  Amputation  zu  unterziehen.  0  Bei  dieser 
Oelegenheit  wurde  der  Pseudoschwanz  aufgefunden.  Die  erbetene 
£rlaubnis8,  den  interessanten  Patienten  pbotographiren  zu  lassen, 
wurde  mir  von  Herrn  Prof.  Böse  bereitwilligst  ertheilt,  auch  hatte 
derselbe  die  grosse  Freundlichkeit,  mir  die  Veröffentlichung  dieser 
interessanten  Monstrosität  zu  überlassen,  wofür  ich  an  dieser  Stelle 
meinen  Dank  wiederhole.  Am  25.  April  wurden  vier  photographische 
Aufnahmen  des  Patienten  von  der  Firma  Carl  Qtinther  (Berlin,  Jäger- 
strasse 24)  mit  gewohnter  Soigfalt  und  Bereitwilligkeit  und  in  be- 
kannter Vorzilglichkeit  ausgeführt.  Nach  zwei  derselben  sind  die 
Figuren  Nr.  1  und  2  auf  Taf.  XIII  angefertigt. 

Die  Untersuchung  der  Hinterseite  unseres  Patienten  lässt  eine 
geringe  Asymmetrie  der  beiden  Beckenhälften  erkennen,  und  zwar 
erscheint  die  linke  etwas  flacher  und  niedriger  als  die  rechte.  Der 
Grund  hierfür  ist  wahrscheinlich  in  der  Hissbildung  der  Füsse  und 
der  hierdurch  bedingten  EinwärtsroUung  der  Oberschenkel,  welche 
auf  der  einen  Seite  einen  höheren  Grad  erreicht  hat,  als  auf  der 
anderen,  zu  suchen.  Das  Kreuzbein  sowohl,  als  auch  das  Steissbein 
zeigen  aber  einen  ganz  normalen  Bau.  Die  sie  bedeckende  Haut  ist 
nicht  mit  Haaren  besetzt. 

In  der  Kreuzbeinregion  sitzt  ein  stark  prominirender  Appendix  ^ 
welcher  einem  Schwänze  zum  Verwechseln  ähnlich  sieht  Nur  der 
Umstand,  dass  er  auf  der  Sacralregion  und  nicht  an  der  legalen  Ur- 
spmngsstelle  des  Schwanzes  seinen  Sitz  hat,  liefert  sofort  den  Be- 
weis, dass  wir  nicht  in  Wirklichkeit  eine  Gauda  humana  vor  uns 
haben.  Dieses  interessante  Gebilde  sitzt  auch  nicht  einmal  genau 
in  der  Mittellinie  des  Körpers,  sondern  es  gehört  vollständig  der 
linken  Körperhälfte  an.    Wenn  der  Patient  sich  in  sitzender  Stellung 

1)  Grund  der  Amputation  von  Wilms  scheint  Yereiterung  und  Garies  der 
Fasswurzelgelenke  gewesen  zu  sein.  Diesmal  gelang  es ,  bei  Zeltbehandlung  und 
roborirender  Kost  die  cariösen  Stellen  auf  den  Tretflächen  am  Rücken  des  Fusses 
zur  Ausheilung  zu  bringen;  nachdem  der  elende  Kranke  sich  gekräftigt,  wurden 
Aiugiebige  Tenotomien  gemacht ,  und  die  Stellung  dieses  hochgradigen  Falles  mit 
Gypsverbänden  corrigirt.  Der  Patient,  ganz  erholt,  konnte  mit  geheiltem  Fuss  das 
Haus  verlassen,  wobei  ihm  die  ganze  Beweglichkeit  des  normalen  Fusses  zurtlck- 
entattet  war,  während  die  Keüezcision  in  allen  solchen  Fällen,  die  ich  gesehen, 
nur  einen  steifen  Fuss  hinterliess,  der  vor  einer  Amputation  wenig  Vorzüge  bat. 

Prof.  Dr.  Rose. 
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befindet,  so  ist  der  abnorme  Anhängsel  nur  l.Gm.  von  der  hinteren 
Medianlinie  entfernt ;  wenn  der  Kranke  sich  aber  auf  die  linke  Seite 
legt,  so  steigert  sich  diese  Entfernung  durch  Zerrung  der  Haut  auf 
fast  3  Cm.  Die  Höhe,  in  welcher  der  Appendix  seinen  Sitz  hat, 
entspricht  mit  ziemlicher  Genauigkeit  dem  zweiten  Kreuzbeinwirbel, 
und  seine  Entfernung  von  der  Spitze  des  Steissbeins  beträgt  13,5  Cm. 

Der  PseudoSchwanz  ist  annähernd  drehrund  und  verjüngt  sich 
kaum  merklich  zur  Spitze  hin.  Diese  ist  abgerundet  und  lässt  auf 
der  Mitte  ihrer  Kuppe  einen  kleinen,  runden  Fleck  erkennen,  welcher 
von  weisslicher  Farbe,  einer  Narbe  nicht  unähnlich  ist.  Die  Dicke 
unseres  Gebildes  entspricht  ungefähr  derjenigen  eines  männlichen 
Zeigefingers.  Sein  Umfang  beträgt  an  der  Basis  5  V2  Cm.,  sein  Durch- 
messer 2  Cm.  Sein  Verlauf  ist  kein  gerader,  sondern  es  hängt  in 
Yiertelkreiskrttmmung  mit  der  Spitze  nach  unten.  Die  Concavität 
ist  dem  Körper  zugekehrt.  Hierdurch  erinnert  es  in  seiner  Form 
ganz  auffallend  an  den  nicht  erigirten  Penis  eines  älteren  Knaben. 
Dieser  Form  entsprechend  ist  das  Längenmaass  auf  der  convexen 
Oberseite  grösser  als  auf  der  concayen  Unterseite;  dasselbe  beti^igt 
oben  6,5  Cm.,  unten  dagegen  nur  4,5  Cm.  Die  den  Appendix  be- 
kleidende Haut  ist  in  ihrem  ganzen  Verhalten  durchaus  normal  und 
zeigt  namentlich  auch  keine  Spur  irgend  einer  Pigmentanomalie,  mit 
alleiniger  Ausnahme  des  bereits  erwähnten  weisslichen  Flecks  auf 
der  Spitzenkuppe.  Der  Appendix  ist  spärlich  mit  vereinzelten  brau- 
nen Haaren  besetzt,  welche  eine  Länge  bis  zu  4  Cm.  erreichen.  Die- 
selben sitzen  vorwiegend  im  unteren  Dritttheile  des  Anhanges.  Er 
ist  schlaff,  nach  allen  Seiten  hin  biegsam  und  er  nimmt,  je  nach  der 
Lage  oder  Stellung  des  Patienten,  durch  die  Schwere  eine  andere 
Richtung  ein,  und  zwar  bleibt  stets  die  Spitze  dem  Erdboden  zuge- 
kehrt. Seine  Consistenz  ist  derb- weich  ohne  fühlbare  Härten,  und 
es  fällt  mir  kein  besserer  Vergleich  ein,  um  den  Eindruck  klar  zu 
machen,  welchen  die  das  Gebilde  palpirenden  Finger  erhalten,  als 
dass  ich  an  dasjenige  Gefühl  erinnere,  welches  sich  darbietet,  wenn 
man  von  den  Seiten  her  die  Unterlippe  zwischen  Daumen  und  Zeige- 
finger drückend  fasst. 

Der  Anhang  entwickelt  sich  nicht  absolut  unvermittelt  aus  der 
Ebene  der  Gesässhaut,  sondern  man  bemerkt  bei  genauem  Hinsehen, 
namentlich  im  Profil ,  eine  ganz  niedrige ,  kreisförmig  begrenzte  Her- 
vorragung, aus  deren  Mitte,  wie  von  einem  abgeflachten  Podium, 
das  schwanzähnliche  Gebilde  entspringt.  Fasst  man  dieses  Podium 
fest  zwischen  die  Finger,  so  fühlt  man,  wie  von  dem  Anhange  aus 
in  der  Richtung  seiner  Längsaxe  ein  deutlich  erkennbarer  Strang 
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senkreeht  in  die  Tiefe  geht  Er  hat  scheinbar  die  ungefähre  Dicke 
eines  Gansefederkieles  und  gibt  den  untersuchenden  Fingern  dasselbe 
Geftihl,  wie  der  Samenstrang,  wenn  man  ihn  durch  die  Haut  be- 
tastet Man  kann  diesen  Strang  in  die  Tiefe  verfolgen  bis  zum 
Kreuzbein  hin  und  hier  verschwindet  er  in  einer  randlichen,  von 
Ejiochen  begrenzten  Grube,  welche  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
der  Lttcke  zwischen  dem  oberen  Ausschnitt  der  Ala  ossis  sacri  (nach 
unten)  und  dem  unteren  Bande  des  Processus  transversus  des  unter- 
sten Lendenwirbels  (nach  oben),  dem  Processus  articularis  inferior 
desselben  LfCDdenwirbels  (medianwärts)  und  der  Spina  posterior  su- 
peiior  ossis  ilei  (lateralwärts)  entspricht 

Die  Operation.  Eine  eingehende  Besprechung  der  Exstirpa- 
tion  dieses  abnormen  Körperanhanges  könnte  nach  der  Meinung 
manches  Lesers  jedes  besonderen  chirurgischen  Interesses  entbehren. 
Das  ist  aber  keineswegs  der  Fall;  denn  auch  kleinere  chirurgische 
Eingriffe  erfordern  nicht  selten  ihre  besonderen  Gautelen  und  dies 
gilt  gerade  auch  ftir  die  zu  beschreibende  Operation.  An  dem  chloro- 
formirten  Patienten  konnte  man  sich  noch  genauer  von  dem  Vorhan- 
densein der  vorher  beschriebenen  strangförmigen  Fortsetzung  unseres 
PseudoSchwanzes  überzeugen  und  dieselbe  bis  zu  der  Wirbelsäule 
hin  verfolgen.  Ein  solcher  Befund  war  wohl  hinreichend,  recht  ernst 
zur  Vorsicht  zu  mahnen.  Denn  in  welchem  Verhältniss  der  Strang 
zu  der  oben  bezeichneten  Stelle  der  Wirbelsäule  stand,  das  war  auch 
durch  die  sorgfältigste  Palpation  nicht  zu  entscheiden  gewesen.  War 
nun  nicht  die  Vermuthung  eine  sehr  nahe  liegende,  dass  er  auch  zu 
dem  Wirbelkanale  in  einer  engeren  Beziehung  stände,  dass  er  eine 
Spina  bifida  geringeren  Grades  verdeckte  ?  Ist  es  doch  mit  genügen- 
der Häufigkeit  beobachtet  worden,  dass  gerade  über  einer  Spina  bifida 
oder  einer  Meningocele  Neubildungen  zur  Entwickelang  gekommen 
sind,  so  dass  sie  gleichsam  die  Decke  der  Spina  bifida  oder  des 
Bttckgratsbruches  bildeten.  Man  wurde  in  der  Annahme,  dass  etwas 
Derartiges  auch  hier  vorläge,  noch  durch  den  Umstand  bestärkt, 
dass  der  Patient  an  beiden  Füssen  eine  hochgradige  Varusstellung 
gezeigt  hatte.  Und  gerade  derartige  Missbildungen  an  den  Füssen 
sind,  ?^e  eine  grosse  Zahl  von  Beobachtungen  lehren,  eine  nicht  sel- 
tene Begleiterscheinung,  oder  vielleicht  besser  ausgedrückt,  eine 
Folgeerscheinung  der  Spaltbildungen  am  Wirbelkanal.  Wenn  nun 
solche  Verhältnisse  auch  hier  in  unserem  Falle  vorlagen,  so  wurde 
man  gezwungen,  eine  weitere  Frage  aufzuwerfen,  ob  nämlich  die 
Spina  bifida,  oder  mit  anderen  Worten,  ob  der  Kanal  der  Wirbel- 
säule gegen  das  fragliche  strangartige  Gebilde  hin  durch  Obliteration 
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oder  dergleichen  fest  abgeschlossen  war,  oder  ob  man  bei  der  Ex- 
stirpirung  noch  eine  Gommnnication  zwischen  den  genannten  Theilen 
antreffen  würde.  In  dem  letzteren  Falle  hörte  die  Operation  auf, 
zu  den  kleinen  chimrgischen  Eingriffen  zn  zählen.  Denn  man  lief 
dann  natürlicherweise  grosse  Oefahry  den  Wirbelkanal  zn  eröffnen. 
Aber  anch  bei  einem  vollständigen  Abschlnss  der  snpponirten  Spina 
bifida  gegen  das  Neoplasma  hin  war  die  Oefahr  immer  noch  eine 
grössere,  als  man  gewöhnlich  zn  glanben  geneigt  ist  Herr  Professor 
Rose  selbst  hatte  nnter  den  soeben  geschilderten  Verhältnissen  ein- 
mal einen  Patienten  verloren. 

Dieser  lehrreiche  Fall  ist  in  der  sehr  fleissigen,  aber  leider  wenig 
bekannten  Dissertation  von  Giovanni  Reali  beschrieben  und  mag 
hier  in  kurzem  Auszuge  seine  Stelle  finden: 

Ein  4  Jahre  alter,  gut  entwickelter  Knabe  ist  mit  einer  haselnuss- 
grossen  Geschwulst  in  der  Lendengegend  geboren,  welche  jetzt  eine  kinds- 
kopfgrosse  Cyste  bildet,  die  trotz  zweimaliger  Pnnction  sich  jedesmal  in 
wenig  Tagen  zn  ihrer  vorigen  Grösse  ausdehnte.  Im  Inhalte  fand  sich 
Zucker,  jso  dass  eine  Communication  mit  dem  Rückenmarke  angenommen 
wurde.  Um  einem  Anfbrnche  der  Geschwulst  vorzabeugen  und  um  den 
Knaben  vor  zu  starkem  Säfteverlast  zu  schotzen ,  wurde  in  vorsichtiger 
Ohloroformnarkose  die  Cyste  noch  einmal  entleert  und  eine  Jod-Jodkalinm- 
lösung  eingespritzt  und  nach  5  Minuten  wieder  abgelassen.  Hierbei  wurde 
die  Oeffnung  in  dem  Rttckenmarkskanal,  die,  wenn  sie  existirte,  sehr  klein 
zn  erwarten  war,  sorgfältig  zagehalten.  Beim  Einspritzen  war  die  Athmung 
etwas  gepresst,  wurde  aber  sofort  wieder  ruhig.  Als  die  Jodlösung  wieder 
abgelassen  wurde,  hörte  die  Respiration  plötzlich  auf,  darauf  verschwand  der 
Puls;  durch  2  Stunden  fortgesetzte  Wiederbelebungsversuche  waren  vergeblich. 

Bei  der  Obduction  zeigte  sich  eine  starke  Hyperämie  der  Darm- 
serosa und  der  Schleimhaut  der  Respirationswege.  „Die  Dura  ziemlich 
blutreich,  Arachnoidea  stark  milchig  getrflbt,  Gefässe  stark  injicirt  und 
insbesondere  die  feinen  vielfach  geschlängelt.  Massiger  Hydrops  meningens. 
Die  Pia  Über  dem  Pons  und  an  der  Basis  Oberhaupt»  sowie  an  der  Me- 
dulla  oblongata  grossartig  injicirt.  Gehirn  sehr  ödematös;  die  Pia  haftet 
fest  an  seiner  Oberfläche.  Die  Seitenventrikel  etwas  erweitert,  theiiweise 
Obliteration  des  linken  Hinterhorns.  Hirn  ungemein  feucht,  Consistens 
vermindert  9  grane  Substanz  blass,  weisse  sehr  hyperämisch.  Grossartige 
Infarcte  der  Chorioidea  und  des  Plexus.  Ependym  verdickt  und  injicirf 
„Eine  Communication  zwischen  dem  Inneren  des  Sackes  und  der  Lichtung 
des  Rückgrats  konnte  nicht  nachgewiesen  werden,  auch  nicht  mit  der  fein- 
sten Sonde.  Der  trichterförmige  Sack  ist  nach  hinten  total  verschlossen.* 
,,Die  Wirbelsäule  ist  nach  unten  vom  zweiten  Lendenwirbel  inclusive  an 
bis  zur  Steissbeinspitze  in  einer  Breite  von  circa  1  Cm.  gespalten.  Unter 
den  Anfang  der  Spaltung  ging  der  blinde  Trichter  des  Sackes  hinein.*' 

Als  in  unserem  Fall  am  9.  «Mai  1883  zur  Operation  geschritten 
Würde,  war  keinerlei  Vorsicht  ausser  Acht  gelassen.    Die  mit  dem 
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Junker 'sehen  Apparate  eingeleitete  Chloroformnarkose  wurde  auf 
das  Sorgfältigste  überwaeht.  Die  Operation  selbst  wurde  unter  Dampf- 
spray ausgeführt  mit  Beobachtung  aller  Gautelen  strengster  Antiseptik. 

Ein  doppelter  Bogenschnitt,  oben  und  unten  convergirend,  durch- 
trennte die  Haut  in  einiger  Entfernung  von  dem  abnormen  Anhang. 
Bei  der  Dnrchtrennung  des  Unterhautfettgewebes  spritzten  drei  kleine 
Arterien,  welche  sofort  unterbunden  wurden.  Anatomisch  präpari- 
rend  wurde  der  in  der  Tiefe  gefühlte  Strang  blossgelegt.  Er  liess 
sich  ohne  grosse  Schwierigkeit  von  den  Nachbargebilden  isoliren  und 
konnte;  wie  die  Palpation  ja  bereits  erwiesen  hatte,  bis  zur  Wirbel- 
säule verfolgt  werden.  Seine  Ablösung  von  den  Wirbelknochen  liess 
sich  ohne  grosse  Mühe  bewerkstelligen ;  bedrohliche  Symptome  kamen 
dabei  nicht  zu  Stande.  Nach  der  Exstirpation  konnte  man  die  Kuppe 
des  Zeigefingers  in  die  Ansatzstelle  der  Neubildung  an  der  Wirbel- 
säule legen.  Sie  erwies  sich  als  eine  grubige  Vertiefung,  welche  der 
oben  angegebenen  Lücke  zwischen  dem  Darmbein,  dem  Kreuzbein 
und  dem  letzten  Lendenwirbel  entspricht.  Jetzt  sollte  es  aber  in 
recht  klarem  Lichte  erscheinen,  wie  vollberechtigt  alle  die  bei  der 
Operation  angewendete  Vorsicht  gewesen  war.  Denn  bei  genauerer 
Inspection  der  Wunde  zeigte  sich  in  deren  Tiefe  am  Grunde  der 
soeben  beschriebenen  Stelle  ein  deutlich  pulsirender  Bezirk  von  der 
Grösse  eines  Fingernagels.  Es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  dass 
dieses  die  an  dieser  Stelle  abnormerweise  freiliegende  Dura  mater 
spinalis  war,  von  welcher  man  das  Neoplasma  hatte  abtrennen  müs- 
sen. Die  Pulsation  war  eine  so  starke,  dass  sie  sich  der  ganzen 
Wunde  mittheilte,  nachdem  dieselbe  mit  Einlegung  eines  Drainage- 
rohres  durch  einige  Knopfuähte  geschlossen  war.  Vermuthlich  war  es 
gerade  dieses  Drainagerohr ,  welches  die  pulsirende  Bewegung  aus 
der  Tiefe  der  Wunde  auf  deren  Oberfläche  übertrug.  Nach  Vollen- 
dung des  antiseptischen  Verbandes  beschmutzte  sich  der  Kranke,  so 
dass  der  Verband  sofort  wieder  abgenommen  und  durch  einen  neuen 
ersetzt  werden  musste.  Als  hierbei  die  Wunde  wieder  inspicirt  wer- 
den konnte,  war  die  Pulsation  nicht  mehr  vorhanden.  Sie  hatte  also 
höchstens  10  Minuten  angedauert.  Die  Heilung  verlief  ohne  irgend 
welchen  bedrohlichen  Zwischenfall  und  war  in  wenigen  Tagen  voll- 
endet. 

Das  Neoplasma.  Herr  Prof.  Rose  hatte  die  Güte,  mir  die 
exstirpirte  Neubildung  zur  Untersuchung  zu  überlassen.  Um  die  in- 
teressante Form  nicht  zu  zerstören,  legte  ich  einen  Längsschnitt  durch 
die  unteren  zwei  Dritttheile  des  Appendix,  jedoch  so,  dass  er  das 
Gebilde  nicht  vollständig  dnrchtrennte.    An  dem  oberen  Dritttheile 
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wurde  in  ähnlicher  Weise  ein  nicht  vollständig  dnrchtrennender 
Querschnitt  angelegt.  Diese  Incisionen,  wie  auch  die  mikroskopische 
Untersuchung  bestätigten  die  vor  der  Operation  gestellte  Diagnose 
nnd  erwiesen  das  Neoplasma  als  ein  einfaches  Lipom,  dessen  grosse 
Fettgewebsmaschen  von  einer  ziemlich  dünnen  Cutis  umschlossen 
wurden.  Grossere  Blutgefässe  und  Nerren  waren  in  diesem  Lipom 
nicht  Torhanden,  auch  konnte  man  keinerlei  Andeutung  irgend  eines 
axialen  Gebildes  bemerken.  Begreiflicherweise  waren  wir  sehr  be- 
gierig;  über  die  Natur  des  aus  der  Tiefe  der  Gewebe  herausgelösten 
strangartigen  Fortsatzes  Aufklärung  zu  gewinnen.  Et  war  jetzt  ein- 
geschrumpft und  fühlte  sich  nicht  mehr  so  derb-elastisch  an,  wie  das 
bei  der  Palpation  durch  die  Haut  der  Fall  gewesen  war;  vielmehr 
hatte  er  nur  die  Consistenz  gewöhnlichen  Fettgewebes.  Aus  diesem 
bestand  er  nun  auch  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  ohne  irgend  welche 
begleitenden,  der  Erwähnung  werthen  Gefässe  und  ohne  strangfbrmige 
Bindegewebsverdicknngen.  Er  ging  unmittelbar  in  das  Gewebe  des 
Appendix  über,  und  zwar  in  die  Mittelpartie  von  dessen  Basis.  Es 
ist  somit  an  der  ganzen  Neubildung  nichts  zu  entdecken,  was  sie 
von  einem  gewöhnlichen  Lipom  unterschied,  als  die  merkwürdige 
Form  und  der  absonderliche  Sitz.^ 

Die  anthropologische  Wichtigkeit,  welche  durch  diese  beiden 
Umstände  bedingt  wird,  habe  ich  schon  in  der  Einleitung  anticipi- 
rend  auseinandergesetzt.  Es  erübrigt  an  dieser  Stelle  also  nur  noch, 
das  pathologisch- anatomische  Interesse,  welches  die  Geschwulst  dar- 
bietet, ein  wenig  hervorzuheben.  So  ungemein  häufig  auch  die  Ge- 
legenheit gegeben  ist,  Lipome  bald  isolirt,  bald  multipel  auftretend^ 
zu  beobachten,  so  ist  mir  doch  in  der  Literatur  kein  einziger  Fall 
bekannt  geworden,  welcher  die  so  eigenthümliche  schwanzartige  Form 
besessen  hätte.  Selbst  bei  den  Patienten  mit  multiplen  Lipomen,  die 
ja  bisweilen  zu  vielen  Hunderten  an  der  Haut  abnorme  Anhänge  bil- 
deten, ist  niemals  eins  beschrieben  worden,  das  sich  dem  unserigen 
vergleichen  liesse.  Auf  Analogien,  wie  sie  sonst  wohl  einiges  Licht 
über  den  Entstehungsmodus  zu  verbreiten  vermögen,  müssen  wir  hier 
also  vollkommen  verzichten. 

Zwei  Fragen  sind  es,  die  uns  hier  entgegentreten:  Wie  kommt 
es,  dass  das  Neoplasma  in  so  absonderlicher  Weise  zur  Entwickelung 

1)  Die  Fig.  3  und  4  auf  Taf.  XIII  zeigen  das  Neoplasma  in  natOrlicher  Grösse 
nach  einer  Zeichnung  des  Herrn  E.  Eyrich.  Wie  das  bei  Präparaten,  welche  in 
Spirituslappen  eingeschlagen  werden,  gewöhnlich  der  Fall  za  sein  pflegt,  ist  auch 
hier  eine  starke  Schrampfung  eingetreten,  welche  den  langen,  schmalen,  strang- 
artigen  Fortsatz  in  ein  kurzes,  plumpes,  hreitbasiges  GehUde  umgewandelt  hat. 
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gelangte,  dass  es  die  Schwanzform  annahm,  und  zweitens,  wo  haben 
wir  den  Ursprang  des  Lipoms  zu  suchen? 

Es  wnrde  ja  bereits  erwähnt,  dass  von  allen  bisher  beobachte- 
ten Lipomen  auch  nicht  ein  einziges  in  der  Form  dem  unseren  gleicht. 
Zwar  ist  es  keineswegs  eine  Seltenheit,  dass  sie  in  ihrem  Wachs- 
thum  die  sie  bedeckende  äussere  Haut  zu  stärkerer  Entwickelung 
veranlassen,  und  dass  sie  auf  diese  Weise  über  das  Niyeäu  der  be- 
nachbarten Hautregionen  hervortreten.  Aber  entweder  bilden  sie  Ge- 
schwülste im  buchstäblichen  Sinne,  d.  h.  mehr  oder  weniger  niedrige 
Protuberanzen  mit  breiter  Basis,  oder  sie  treten  als  gestielte  Gebilde 
auf;  dann  ist  der  Durchmesser  ihres  Stieles  für  gewöhnlich  ganz  er- 
heblich kleiner  als  der  Durchmesser  selbst  an  ihrer  schmälsten  Stelle. 
Bei  unserem  Patienten  bleibt  die  Breite  des  Neoplasma  in  ihrer  gan- 
zen Ausdehnung  fast  unverändert  dieselbe,  und  sie  wird  von  der 
Länge  des  Gebildes  um  ein  ganz  Erhebliches  an  Ausdehnung  ttber- 
troffen.  Und  so  ist  es  für  uns  schwer,  zu  verstehen,  warum  gerade 
hier  die  drehrunde  Schwanzform  sich  ausbildete,  welche  sonst  nie- 
mals beobachtet  wird.  Wir  wollen  uns  daher  jetzt  der  zweiten  Frage 
zuwenden:  Von  welcher  Stelle  aus  kam  unser  Neoplasma  zur  Ent- 
wickelung? 

Der  gewöhnlichste  Ursprungsort  der  Lipome  ist  bekanntlich  das 
Unterhautfettgewebe,  und  Äir  die  subcutanen  Fettgeschwttlste  ist  das 
sogar  die  Regel.  Wenn  nun  diese  Regel  auch  in  unserem  Falle  von 
Gültigkeit  sein  soll,  so  sind  wir  gezwungen,  anzunehmen,  dass  von 
demjenigen  Bezirke  des  Unterhautfettgewebes  aus,  welcher  dem 
krankhaften  Wachsthumsreize  verfallen  war,  die  Entwickelung  des 
pathologischen  Fettgewebes  ganz  allein  in  zwei  Richtungen  zu  Stande 
gekommen  ist,  nämlich  erstens  nach  aussen,  ttber  das  normale  Niveau 
der  Haut  hinweg,  wobei  diejenige  Hautpartie,  welche  den  ganz  klei- 
nen, dem  krankhaften  Wachsthumsreize  unterliegenden  Bezirk  be- 
deckte, wie  ein  Handschuhfinger  sich  ausdehnend,  das  neuentstan- 
dene Lipom  begleitete  und  bekleidete.  —  Die  zweite  Wachsthums- 
richtung  ging  gerade  in  die  Tiefe  auf  die  Wirbelsäule  zu,  wodurch 
der  strangartige  Fortsatz  zur  Ausbildung  gekommen  ist.  Also  einzig 
und  allein  in  diesen  beiden,  geradezu  entgegengesetzten  Richtungen 
müsste  das  Lipom  gewachsen  sein,  ohne  dass  es  den  viel  bequemeren 
Weg  der  Ausbildung  nach  den  Seiten  hin  innerhalb  des  Bereiches 
des  Unterhautbindegewebes  benutzt  hätte.  Und  gerade  diese  letztere 
Art  der  Ausbreitung  ist  ja  bei  den  Lipomen  die  gewöhnliche.  Wenn 
sie  Fortsätze  entwickeln,  so  wachsen  diese  auch  wohl  unter  gttnstigen 
Umständen  in  die  Tiefe,  aber  niemals,  bevor  nicht  von  anderen  Fort- 
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Batzen  die  Gewebslttcken  des  Unterhautbindegewebes  angeftlllt  wor- 
den wären. 

So  gewinnt  unsere  Annahme  immer  mehr  und  mehr  an  Unwahr- 
scheinlichkeit  und  wir  werden  uns  daher  wohl  nach  einem  anderen 
Modus  der  Erklärung  umsehen  müssen.  Ich  möchte  wohl  glauben, 
dass  wir,  wenn  auch  nicht  aus  aller,  so  doch  aus  einiger  Verlegen- 
heit zu  kommen  vermögen,  wenn  wir  die  Ursprungsstelle  unseres 
Gebildes  nicht  in  seiner  Mitte  (im  Unterhautfettgewebe),  sondern  an 
seinen  Enden  suchen.  Und  da  kann  ja  natttrlicherweise  nur  das  cen- 
trale Ende  in  Frage  kommen.  Es  sei  hier  noch  einmal  daran  er- 
innert, dass  man  das  Ende  des  in  die  Tiefe  sich  erstreckenden  Fort- 
satzes in  einer  grubigen  Vertiefung  an  der  Wirbelsäule  erreichte, 
welche  durch  den  oberen  Ausschnitt  der  Ala  ossis  sacri  (unten),  den 
unteren  Rand  des  Processus  transversus  des  untersten  Lendenwirbels 
(oben),  den  Processus  articularis  desselben  Lendenwirbels  (median- 
wärts)  und  die  Spina  posterior  superior  der  Darmbeinschaufel  (lateral- 
wärts)  gebildet  wurde.  Diese  Stelle  entspricht,  wie  man  sich  leicht 
zu  ttberzeugen  vermag,  ganz  genau  der  Lücke  zwischen  dem  Liga- 
mentum ilio-lumbale  und  dem  Ligamentum  sacro-iliacum  profundum. 

Nehmen  wir  nun  an,  dass  in  dieser  Lücke  ein  Fettläppchen  zur 
Entwickelung  kommt  mit  der  Tendenz,  zu  wachsen  und  sich  weiter 
auszubilden,  so  wird  es,  eng  eingebettet  zwischen  den  ELnochen  und 
den  Ligamenten,  kaum  eine  geeignetere  Wachsthumsrichtung  wählen 
können,  als  diejenige,  in  welcher  der  Fortsatz  unseres  Anhängsels 
gelegen  hatte,  nämlich  die  Richtung  gegen  die  äussere  Hautdecke 
hin.  Als  das  in  gerader  Richtung  fortwachsende  Fettgebilde  dann 
bei  dem  subcutanen  Fettgewebe  angelangt  war,  so  hat  es,  wie  wir 
anzunehmen  gezwungen  sind,  dasselbe  von  innen  nach  aussen  ein- 
fach durchwachsen,  ohne  jedoch  auf  die  von  ihm  berührten  Unter- 
hautfettlappen die  eigene  Neigung  zum  Wachsthum  und  zur  Fortbil- 
dung zu  übertragen.  Auf  diese  Weise  drang  es,  immer  noch  dieselbe 
Richtung  einhaltend,  bis  zu  der  äusseren  Haut  vor  und  wuchs  über 
deren  ursprüngliches  Niveau  heraus,  die  Haut  wie  einen  Handschuh- 
finger mit  sich  fortführend. 

Das  ist  das  Bild,  das  ich  mir  von  dem  Zustandekommen  dieses 
Lipoma  pendulum  caudiforme  gemacht  habe,  und  ich  halte 
dasselbe  für  das  Richtige.  Eine  gewisse  Bestätigung  für  meine  An- 
nahme müssen  wir  auch  wohl  in  dem  Umstände  erblicken,  dass  an 
der  Stelle,  wo  ich  den  Ausgangspunkt  unseres  Neoplasma  hinverlege, 
eine  abnorme  Enochenlücke  bestehen  muss,  welche  einer  Meningocele 
den  Ursprung  gab.    Das  bewies  nach  vollendeter  Exstirpation  der 
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GeschwnlBt  die  vorher  beschriebene  pnlsirende  Stelle.  Und  wie  man 
weiss,  kommen  gerade  mit  ziemlicher  Häufigkeit  Lipome  auf  Menin- 
gocelen  zur  Entwickelang.  Man  muss  sie  vielleicht  auffassen  als 
einen  compensatorischen  Verschluss  des  Enochendefectes.  Allerdings 
bleibt  es  dann  noch  immer  räthselhaft,  wie  der  Wachsthumsreiz,  wel- 
chem das  die  Meningocele  deckende  Fettläppchen  verfiel,  eine  derar- 
tige Energie  anzunehmen  vermochte ,  dass  dadurch  ein  so  weit  die 
Haut  überragendes  Gebilde  zu  Stande  kam. 

Eine  Analogie?  Naturwissenschaftliche  Beobachtungen,  deren 
Erklärung  nicht  in  vollkommen  befriedigender  Weise  gelingt ,  legen 
dem  Autor  die  Verpflichtung  auf^  wenigstens  alles  Material  zusammen 
zu  bringeni  welches  eine  Analogie  darzubieten  vermag,  selbst  wenn 
im  Augenblick  die  Lösung  der  Frage  nicht  wesentlich  dadurch  ge- 
fördert wird.  Mein  Suchen  nach  solchen  Analogien  ist,  wie  bereits 
weiter  oben  erwähnt  wurde,  unter  allen  veröfi^entlichten  Fällen  von 
Lipomen,  seien  sie  nun  multipel  oder  isolirt  aufgetreten,  leider  ohne 
Erfolg  gewesen.  Es  ist  mir  aber  auf  anderem  Gebiete  eine  Ver- 
Offentlicbung  vonRoloff  bekannt  geworden,  welche  möglicherweise 
als  ein  dem  unseren  analoger  Fall  aufgefasst  werden  muss.  Dieselbe 
stammt  aus  dem  Jahre  1761  und  hat  lange  Zeit  als  ein  Fall  von 
Menschenschwanz  in  der  Literatur  die  Runde  gemacht,  obgleich  der 
Autor  selbst  ausdrttcklich  hervorgehoben  hatte,  dass  es  sich  nicht  um 
eine  Schwanzbildung  gehandelt  habe.  Charakteristisch  genug  für  die 
damalige  Zeit  ist  es,  dass  der  Aufsatz  in  der  Akademie  der  Wissen- 
schaften von  Berlin  in  lateinischer  Sprache  vorgelesen,  darauf 
aber  für  die  periodischen  Veröffentlichungen  derselben  in  das  fran- 
zösische übersetzt  worden  war.^) 

Es  handelte  sich  nach  Roloff's  Schilderuug  um  ein  neugeborenes 
missgestaltetes  Kind,  das  4  bis  5  Stunden  nach  der  Geburt  gestorben 
war.  Es  ist  ein  Hemicephalus ,  dessen  weiche  Eopfdecken  in  Form 
einer  grossen  Blase  erhalten  sind.  Ausserdem  besteht  linksseitiger 
Lippen-Eiefer-Gaumenspalt.  Der  linke  Arm  ist  kttrzer,  als  der  rechte 
und  steht  in  Gontractur;  das  rechte  Bein  ist  kttrzer  als  das  linke 
und  zeigt  einen  hochgradigen  Pes  varus. 

Der  fttr  uns  interessante  Passus  mag  hier  dem  Wojtlaute  nach 

seine  Stelle  finden.^) 

A  la  partie  post^rienre  du  lomb  droit,  pas  loin  de  i'os  sacrum,  se 
tronvoit  attach^  une  piece  particuliere ,  qni  avoit  Fair  d'une  petite  qnene, 

1)  Roloff,  Courte  description  d'un  monstre  hamain  (Traduit  du  latin,  lu  le 
10  de  Nov.  1761).  Histoire  de  TAcad^mie  royale  des  sciences  et  belles-lettres.  Ann^e 
1761.  Berlin  1768.  p.  73-80.    4.    2  Tafeln.  2)  S.  77  und  80. 
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et  pendoit  de  l'os  sacrnm,  de  la  longneur  d'an  ponoe  et  an  delk  Getto 
qoeae  ^toit  sita^  k  ia  snrface  ext^rieore  de  Tos  des  lies,  mais  plus  vers 
Tos  sacram;  eile  ne  tenoit  pas  k  Tos  des  iles,  mais  sealement  k  la  pean 
ext^rienre  qai  le  couvre,  d*oü  eile  pendoit  d'ane  mani^re  lache ;  sa  largear 
^toit  ögale  partout,  quoiqa'aD  pen  plns  graode  par  enhaat,  et  moindre  par 
embas,  mais  de  fagon  qa'elle  se  terminoit  en  nn  angle  plat6t  obtns  qn'aign. 
D'aiilenrs  cette  petite  queae  6toit  de  pnre  chair,  sans  rien  d'ossenx  ni  de 

cartilagineux  oa  de  mascaleax. Enfin,  k  l'^ard  de  cette  qaene  qae 

portoit  le  foetos  a  la  r^gion  de  Tos  sacram,  on  ne  doit  la  regarder  qae 
comme  simple  prodaction  de  la  pean  externe. 

Die  Hypothese,  welche  Roloff  ttber  das  Zustandekommen  dieses 
Appendix  aufstellt,  vermag  heute  fllr  uns  weiter  kein  Interesse  dar- 
zubieten. 

Die  ausserordentliche  Aehnlichkeit  zwischen  Roloff 's  Fall  und 
dem  unserigen  bedarf  wohl  kaum  noch  einer  besonderen  Auseinander- 
setzung. Bei  beiden  Patienten  findet  sich  ein  isolirter  abnormer  Ap- 
pendix, welcher  durch  seine  fast  drehrunde  Form  und  namentlich 
durch  seinen  Sitz  bei  dem  ersten  Anblick  eine  Schwanzbildung  vor- 
zutäuschen vermag.  In  beiden  Fällen  aber  sitzt^das  Gebilde  viel  zu 
hoch,  als  dass  man  es  den  Schwänzen  zuzuzählen  berechtigt  wäre, 
nämlich  anstatt  in  der  Steissbeinregion ,  in  der  oberen  Kreuzbein- 
gegend, und  ausserdem  stimmen  sie  darin  ttberein,  dass  sie  sich  nicht 
genau  in  der  Medianlinie  finden,  sondern  dass  sie  ein  klein  wenig 
nach  lateralwärts  von  ihr  zwischen  dem  Os  sacrum  und  dem  Os  ilium 
entspringen.  Zu  meinem  Bedauern  kann  ich  es  aber  nicht  beweisen, 
dass  dieses  Gebilde  de  pure  chair,  welches  rien  d'ossenx  ni  de  car- 
tilagineux ou  du  musculeux  enthielt,  aus  Lipomgewebe  bestanden 
hat.    Jedoch  halte  ich  dieses  für  im  hohen  Grade  wahrscheinlich. 

Vielleicht  ist  die  Analogie  zwischen  beiden  Fällen  aber  wirklich, 
eine  ganz  vollkommene,  denn  es  sprechen  einige  Umstände  daftlr, 
dass  sehr  wohl  auch  hier  eine  seitlich  gelegene  Meningocele  von  dem 
präsumptiven  Lipom  verdeckt  worden  sein  kann.  Diese  Vermuthung 
wird  nahe  gelegt  durch  den  eigenthümlichen  Zustand  des  Kopfes, 
welcher  zeigt,  dass  das  Knochensystem  hier  nicht  zum  normalen 
Schlüsse  gelangt  ist,  so  dass  man  Aehnliches  wohl  an  der  Wirbel- 
säule, und  zwar  in  der  Lenden-Kreuzbeingegend  erwarten  darf,  zu- 
mal sich  hier  der  schwanzähnliche  Anhang  findet  und  ausserdem  ein 
Pes  varus  besteht,  ein  nicht  seltener  Begleiter  der  Meningocele.  Das 
sind  aber  selbstverständlich  nur  Hypothesen,  ftlr  welche  der  Beweis 
heute  nicht  mehr  geliefert  werden  kann. 


I)riita.l,p  Hr-iHdinafChinirgif  Bd .W 


ünrtflf.rü"----.---   m«"' 


Jtrl>gvF.C.W.V«|ri  m  Ui^iig 


VIL 

Kleinere  MittheiluDgen. 

1. 

Ein  Orannlom  der  Trachea. 

Von 

Dr.  W.  Basier 

in  Offenbarg. 

Wie  sehr  anch  der  praktische  Arzt  an  aDvorhergesehene  ZwischenfUle 
gewöhnt  ist,  der  Luftröhrenschnitt  ist  für  ihn  immer  ein  Ereigniss;  tritt 
ja  die  Nothwendigkeit  dieses  Eingriffes  meist  plötzlich  heran,  unter  den  un- 
gflnstigsten  Verhältnissen,  in  einem  entlegenen  Dorfs,  in  dunkler  Behau- 
Bong,  oft  ohne  genflgende  Assistenz.  Wie  aufregend  gestaltet  sich  aber 
erat  der  weitere  Verlauf,  wenn  nach  glücklich  vollendeter  Operation  ge- 
fltiirliche  Erscheinungen  hinzukommen,  ohne  dass  sachverständige  Hülfe  so- 
fort zur  Hand  ist.  Dies  möge  zur  Entschuldigung  dienen,  wenn  ich  über 
ein  Vorkommniss  in  der  Nachbehandlungszeit  der  Tracheotomie  referire, 
welches  zwar  schon  oft  Gegenstand  eingehender  Schilderung,  gleichwohl 
wegen  des  eigenartigen  Symptomencomplezes  mir  der  Beachtung  werth  er- 
seheint, um  so  mehr,  als  es  meine  volle  Aufmerksamkeit  10  Wochen  in  An- 
spruch nahm.  Das  3  jährige  Töchterchen  eines  Landwirths  von  Käfersberg 
—  3  Kilometer  von  hier  —  war  schon  2  Tage  an  „der  Halsbräune*'  erkrankt, 
als  ich  am  11.  Februar  1883  wegen  hochgradiger  Larynxstenose  zum  Luft- 
röhrenschnitt schreiten  musste.  Wiewohl  die  Rachengebiide  eines  weissen 
Belags  entbehrten,  blieb  doch  der  Verdacht  auf  diphtheritische  Form  des 
Croups  bestehen,  besonders  weil  diese  Seuche  epidemisch  in  dem  Orte 
herrschte.  Auch  die  spätere  Symptomenreihe  möchte  eher  für,  als  gegen 
diese  Annahme  sprechen.  Ein  mir  befreundeter  College,  Herr  Dr.  Kuenzer, 
hatte  die  Güte,  die  unruhige  Kleine  zu  chloroformiren  und  mir  zu  assistiren. 
Ohne  nennenswertbe  Schwierigkeiten  legte  ich  oberhalb  der  Schilddrüse  die 
Luftröhre  bloss.  Nach  deren  Eröffnung,  und  nachdem  die  anfangs  sistirte 
Atbmnng  wieder  in  Oang  gekommen,  trat  grosse  Erleichterung  ein.  Die 
Nachbehandlung  bestand  in  öfters  wiederholten  Einstäubungen  von  verdünn- 
tem Glycerin,  dem  etwas  Carbolsäure  beigesetzt  war.  In  der  Zwischenzeit 
wurde  die  Operationsgegend  mit  Thymolgaze  bedeckt.  Unter  ängstlichem 
Bangen  von  meiner,  wie  der  Angehörigen  Seite  verfloss  Tag  um  Tag  gegen 
Erwarten  in  günstiger  Weise ;  der  Auswurf  war  reichlich  und  flüssig,  Fieber 
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nnr  id  mäBsigem  Grade  vorhanden.  Da  plötzlich  am  6.  Tage  —  wie  ein 
Blitz  ans  heiterem  Himmel  —  änderte  sich  die  Sceoe.  Morgens  noch  bei 
völligem  Wohlbefinden  wird  das  Kind  gegen  Mittag  Ängstlich  nnd  an- 
mhig,  die  Sputa  stocken,  die  Temperator  steigt  rasöb  auf  39  nnd  40®, 
die  Respiration  mfihsam  und  beschleunigt,  das  Gesicht  bläalich.  Die  Pa- 
tientin, wie  am  der  Gefahr  zu  entrinnen,  springt  auf  und  rauft  sich  ver- 
zweiflungsvoll die  Haare.  —  So  traf  ich  das  Kind,  als  ich  eilends  herbei 
kam;  nur  mit  grosser  Mflhe  and  Selbstbeherrschnng  gelang  es  mir,  der  trost- 
losen Umgebung  etwas  Math  einznflössen  ond  die  Kleine  zu  berahigen.  Um 
der  Lnft  leichteren  Eintritt  zu  gewähren,  zog  ich  zanächst  die  ganze  Ganflle 
heraas.  An  der  Stelle  der  nrsprflnglichen  Wonde  breitet  sich  ein  grosses, 
unebenes  missfarbiges  Geschwär  aus,  mit  fibelriechendem  Eiter  bedeckt.  Die 
Wände  des  Röhrchens  schwarz  gefärbt,  ohne  die  sonst  anhaftenden  harten 
Borken,  welche  wohl  durch  den  scharfen  Eiter  abgespfilt  waren.  Jetzt 
schien  mir  das  Räthsel  gelöst:  die  Canfilenplatie  hatte  ringsum  der  Haut 
dicht  aufgesessen  und  so  durch  fast  hermetischen  Abschluss  eine  Stauung 
des  Eiters  bewirkt.  Eine  stärkere  Polsterung  der  Platte  mit  Borlint,  dann 
der  täglich  2  mal  vorgenommene  Wechsel  des  Röhrchens,  und  endlich  das 
öftere  Ausspritzen  des  Geschwflrs  mit  Carbollösung  reichten  hin,  um  nach 
einigen  Tagen  den  Zustand  wieder  ins  gewohnte  Geleise  zu  bringen. 

Meine  Geduld  sollte  indess  später  nochmals  auf  eine  harte  Probe  ge- 
setzt werden.  Ende  Februar,  in  einer  Zeit,  wo  sonst  hinlänglich  Lutt 
neben  der  Canfile  hindurch  streicht,  um  die  Stimmbänder  schon  in  leise 
Schwingungen  zu  versetzen  und  das  Blasen  mit  dem  Munde  zu  ermög- 
lichen, zeigte  sich  von  allem  Dem  nichts;  ja  beim  Zuhalten  der  gewöhn- 
lichen, nicht  gefensterten  Canfile  stockte  der  Athem  vollständig.  Befremden 
muBste  es  femer,  dass  auch  nach  Herausnahme  des  Doppelröhrchens  schon 
nach  wenigen  Minuten  bedeutende  Dyspnoe  eintrat,  die  sich  beim  Zuhalten 
der  äusseren  Oeflfhung  der  Wunde  in  bedenklichem  Grade  steigerte.  Wenn 
nun  auch  einerseits  die  bei  dem  letzten  Versuche  hervorgestossenen  kurzen, 
aber  lauten  Schreie  des  Kindes  die  Beruhigung  der  Unversehrtheit  der 
Stimmorgane  gaben,  so  konnte  andererseits  kein  Zweifel  obwalten,  dass  das 
Lumen  der  Trachea  verengt  war;  wuchernde  Massen  der  Schleimhaut  mnss- 
ten  die  Canfile  dicht  umschliessen  und  nach  Entfernung  derselben  sich  nach 
dem  frei  gewordenen  Inneren  stfirzen,  mit  jähem  Erstickungstode  drohend. 

Welcher  Natur  mochten  diese  neugebildeten  Gewebe  sein?  An  diphthe- 
ritische  Nester  durfte  man  um  so  weniger  denken,  als  —  nach  der  Stimm- 
bildung zu  schliessen  —  der  diphtheritische  Process  schon  abgelaufen  war; 
umgekehrt  war  die  Annahme  einer  allenfallsigen  Narbenbildung,  welche 
wohl  durch  Schrumpfung  die  Passage  beeinträchtigen  mochte,  wegen  der 
relativ  kurzen  Dauer  der  Affection  anszuschliessen ;  somit  konnten  nur  die 
schon  mehrfach  beobachteten  Granulome  in  Frage  kommen.  Bei  einem 
früher  von  mir  behandelten  Knaben  hatte  sicli  ein  gestieltes  Granulom  in  ein 
an  der  hinteren  Wand  der  Canfile  angebrachtes  Fenster  hineingelegt  and 
konnte  da  bequem  besichtigt  und  durch  Canterisation  beseitigt  werden. 

Zar  Inspicirung  des  hintersten  Abschnittes  der  Trachea  Hess  ich  nnn 
an  einigen  Canfilen  jeweils  in  verschiedener  Höhe  der  Rückwand  Oeflfban- 
gen  ausschneiden,  doch  war  das  Resultat  meiner  Untersuchung  trotz  guter, 
theils  kttnstlicher,  theils  natfirlicher  Beleuchtung  ein  negatives.    Somit  war 
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der  SehlusB  gerechtfertigt,  dass  die  Waehenuigen  der  Torderwand  der 
Trachea  aufsitaen  massten  —  möglicherweise  in  der  ganzen  Ansdehnang 
der  LnftrOhrenwnnde.  Heiner  Ansicht  neigte  anch  Herr  Professor  Lflcke 
an,  dem  ich  das  Kind  am  2.  Mftrz  anf  dessen  Klinik  vorstelße.  Er  be- 
strich innerhalb  8  Tagen  2  mal  die  verdAohtigen  Stellen  mit  dem  Oalvano- 
kanter.  Eine  Bessemng  trat  entschieden  darnach  ein,  doch  war  dieselbe, 
wenn  anch  einige  Tage  hlndorch  nekrotische  Schleimhaatfetzen  ansgehostet 
wurden,  nicht  so  prflgoant,  dass  eine  Fortlassnng  der  Canflle  rathsam  er- 
schien. 

Nach  vorheriger  Rücksprache  mit  Herrn  Prof.  Lflcke  begann  ich  am 
20.  März  eine  SOproc  Chromsftnrelösnng  zu  applidren,  in  der  Voraassetzung, 
dass  durch  wiederholte  Aetzung  eher  eine  Schrumpfung  der  Neubildung  er- 
folgen werde.  Koch  und  Andere  haben  dieses  Mittel  mit  Vortheil  ange- 
wendet, und  dieselbe  Methode  hatte  sich  mir  in  dem  frflheren  Falle  be- 
währt. Um  die  erkrankte  Stelle  mit  einiger  Sicherheit  zu  erreichen,  Hess 
ich  mir  ein  sondenartiges  Instrument  mit  Heft  fertigen,  dessen  geknöpftes 
Ende  knapp  vor  der  Spitze  rechtwinkelig  umgebogen  wurde,  einem  Plombir- 
werkzeuge  nicht  unähnlich.  Das  geknöpfte  Endtheil  Aberzog  ich  jeweils 
vor  dem  Gebrauch  mit  dflnnem  Stoff,  den  ich  durch  umgewickelten  Faden 
befestigte,  und  tauchte  dann  nur  den  concaven  Theil  des  Knopfes  in  die 
Lösung.  Dieses  Instrument  fahrte  ich  nach  Herausnahme  der  Canflle  in 
die  Tnchea  ein  und  tonchirte  damit  die  Schleimhaut  längs  dem  Wnnd- 
rande.  In  der  ersten  Woche  verfuhr  ich  so  täglich  einmal,  und  zwar  nahm 
ich  vorerst  nur  den  unteren  Halbmond  der  Trachealwunde  in  Angriff,  als 
den  wegen  geringerer  Exponirung  der  Stimmbänder  weniger  gefthrlichen 
Abschnitt.  Das  Ergebniss  war  flberans  befriedigend:  nachdem  noch  ver- 
schiedene polypöse  Fetzen  durch  die  Expectoration  ausgeworfen  waren, 
konnte  nach  8  Tagen  das  Kind  das  erste  Mal  wieder  frei  und  ruhig  auch 
ohne  Canflle  athmen,  jedoch  nur  so  lange,  als  die  Trachealwunde  offen 
blieb.  Beim  Zuhalten  derselben  entstand  schon  nach  Kurzem  die  frflhere 
Athemnoth.  Die  Hypothese,  welche  bisher  mein  Leitstern  gewesen,  schien 
so  durch  den  Versuch  bestätigt;  die  Wucherungen  unterhalb  des  Tracheal- 
schnittes  waren  durch  mein  Verfahren  beseitigt  und  es  kam  jetzt  darauf 
an,  auch  die  oberen  Excrescenzen,  welche  ofienbar  noch  immer  ein  Re- 
spirationshinderniss  abgaben,  zu  zerstören.  Vom  8.  April  an  ätzte  ich  auch 
diese  Partie  durch  Drehen  meines  Instrumentes  nach  oben,  und  zwar  wegen 
Nähe  der  Stimmbänder  äusserst  behutsam.  Meine  Aengstiichkeit  war  nicht 
ohne  Grund;  kaum  hatte  ich  das  erste  Mal  in  dieser  Weise  die  Chrom- 
säure applicirt,  als  das  Kind  gelbe  Sputa  auswarf  und  die  heisere  Stimme 
auch  die  Mitleidenschaft  der  Glottis  bewies.  In  steter  Sorge  wegen  Er- 
haltung der  Stimme  wandte  ich  die  extremste  Vorsicht  an  und  pausirte 
jeden  zweiten  Tag.  Endlich  am  18.  April  schien  mein  Werk,  das  mit  so 
grossen  Schwierigkeiten  begonnen,  von  Erfolg  gekrönt.  Die  Kleine,  die 
sich  bisher  stets  gegen  den  Verschluss  auch  der  gefensterten  Canflle  mit 
aller  Kraft  gesträubt,  fühlte  wohl  instinctiv  die  Wegsamkeit  der  Luftwege 
und  probirte  jetzt  aus  freien  Stflcken,  das  Röhrchen  zuzustopfen.  Diesen 
Wink  der  Natur  liess  ich  nicht  unbeachtet.  Am  21.  April  entfernte  ich 
die  Canflle  definitiv.  Abgesehen  von  leichten  Athembeschwerden  in  den 
nächsten  Tagen,  war  der  weitere  Verlauf  ungestört;  die  Wunde  ist  längst 

8* 


116  yil.  Kleinere  Mitthefloiigen. 

Vernarbt,  and  das  schwer  geprüfte  Mädchen  erfreut  sich  bis  jetzt  (November) 
des  besten  Wohlseins. 

Aasser  der  kaum  zu  bezweifelnden  diphtheritischen  Natur  des  Leidensi 
welche  nach  bisherigen  Erfahrungen  die  Oranulombiidung  begünstigt,  dürfte 
auch  die  Eiterretention  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  als  ür* 
Sache  der  sich  bildenden  Wucherungen  mitbeschuldigt  werden. 


2. 
Casaistische  Mittheilungen. 

Von 

Dr.  Meinhard  Sohmidt 

la  HAinbnrg. 

i.  Eine  anomale  Leistenhernie, 

Am  13.  August  v.  J.  wurde  ich  von  Herrn  Dr.  Benjamin  ersucht,  mit 
ihm  einen  Patienten  anzusehen,  den  er  seit  einem  Tage  behandelte.  Der- 
selbe sei,  theilte  er  mir  mit,  seit  2  Tagen  allmählich  unter  Stuhlverstopfung 
und  Uebelkeiten  erkrankt.  Bei  der  ersten  Untersuchung  (am  12.)  habe  er 
ihm  eine  Geschwulst  im  Scrotum  (als  Bruch)  präsentirt,  die  er  seit  langer 
Zeit  bemerkt  habe  und  in  der  er  den  Sitz  seiner  Erkrankung  vermuthete. 
Dr.  Benjantin  constatirte  diese  Geschwulst,  auf  deren  Beschreibung  wir 
zurückkommen,  konnte  sich  indess  nicht  sicher  davon  überzeugen,  dass 
dieselbe  eine  eingeklemmte  Hernie  sei.  Ausserdem  fand  sich  eine  deutliche 
Auftreibung  des  Unterleibes  oberhalb  der  Symphyse,  verbunden  mit  Druck- 
empfindlichkeit. Auch  der  scrotale  Tumor  war  druckempfindlich,  und  femer 
hatte  Patient  häufigen  Drang  zum  Uriniren,  nach  beendigtem  Wasserlassen 
dabei  aber  die  Empfindung,  als  sei  die  Blase  noch  nicht  völlig  entleert. 
Es  bestand  ziemlich  starke  Uebelkeit,  einmal  hatte  Patient  erbrochen. 
Dr.  Benjamin  ordinirte  P.  liq.  ops.  und,  da  dies  nicht  wirkte,  Abends 
ein  Klystier,  welches,  mit  etwas  Koth  gemischt,  abgegangen  sein  soll.  Am 
13.  schien  die  scrotale  Geschwulst  etwas  kleiner  und  weniger  gespannt, 
die  Auftreibung  und  Druckempfindlichkeit  am  Unterleibe  aber  stärker. 
Stuhlverstopfung  unverändert,  wiederholtes  Erbrechen,  Singultus.  An  dem- 
selben Tage  sah  ich  Vormittags  den  Kranken  zum  ersten  Male. 

Es  war  ein  mittelgrosses,  ziemlich  schwächliches  Individuum,  27  Jahre 
alt.  Rechterseits  im  Scrotum  befand  sich,  am  äusseren  Lieistenringe  be- 
ginnend und  sich  nach  unten  und  innen  erstreckend,  ein  fast  ganz  rund- 
licher Tumor  von  Apfelgrösse,  massig  prall  gespannt,  deutlich  fluctuirend, 
bei  Percussion  leeren  Schall  gebend,  druckempfindlich.  Mehrere  Finger 
breit  unterhalb  der  unteren  Grenze  des  Tumors  lag  der  Hoden  normal  in 
seinem  Scrotalfach.  Die  Unterleibsgegend  von  der  Symphyse  bis  etwas 
unterhalb  des  Nabels  war  deutlich  aufgetrieben,  die  Bauchdecken  hier  ge- 
spannt und  auch  auf  leise  Berührung  schon  empfindlich  schmerzhaft  Die 
Uebelkeit  erschien  mir  nicht  so  gross,  um  eine  Peritonitis,  beziehungsweise 
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eine  Darmabklemmang  anzanehmeD.  Ich  sprach  vielmehr  meine  Ansicht 
dahin  ans,  der  scrotale  Tnmor  sei  als  eine  Hydrocele  fnniculi  spermatici 
anzusprechen,  in  der  temporär  sich  eine  Entzündung  etablirt  habe,  and 
hiermit  im  Zusammenhang  seien  die  angrenzenden  Partien  des  Peritoneum 
in  einen  Zustand  von  Reizung  versetzt.  Im  Einverständniss  mit  mir  ordi- 
nirte  Dr.  Benjamin  Eis  auf  die  Scrotalgeschwuist  und  das  Abdomen  und 
Pill.  Opü  k  0,01  zweistündlich.  Als  wir  den  Kranken  am  Abend  desselben 
Tages  wieder  sahen,  war  an  dem  Vorhandensein  einer  Darmabklemmung 
kein  Zweifel  mehr  möglich.  Der  Kranke  hatte  unaufhörlich  gebrochen, 
zwischen  dem  Erbrechen  Singultus  gehabt,  am  ganzen  Tage  war  ihm  kein 
FlatuB  abgegangen,  unter  diesen  Umständen  entschlossen  wir  uns  zur  so- 
fortigen Operation.  Dieselbe  wurde  von  Dr.  Benjamin  unter  meiner  und 
zweier  anderer  CoUegen  Assistenz  ausgeftlhrt. 

(Vor  Beginn  derselben  wurde  Patient  gefragt,  ob  er  vor  Kurzem  seine 
Blase  entleert  hätte.  Er  bejahte  dies;  indess  ergab  die  Percussion  der 
Blasengegend  völlige  Dämpfung  über  der  Symphyse  bis  zur 
halben  Höhe  zwischen  letzterer  und  dem  Nabel.)  Die  Ope- 
ration verlief  wie  folgt: 

Längshautschnitt  über  die  Fläche  der  scrotalen  Geschwulst,  darauf 
präparatorisches  Tiefergehen  durch  kleine  Schnitte  zwischen  Pincetten.  Es 
gelangt  ein  durchscheinender  fluctuirender  membranöser  Sack  zur  Incision,  der 
nahezu  in  gleicher  Länge  des  Hautschnittes  fast  bis  zum  äusseren  Leisten- 
ring gespalten  wird  und  hierbei  circa  einen  Theelöffel  citronengelben,  völlig 
klaren  Serums  entleert.  Als  weiteren  Inhalt  zeigt  er  ein  stark  wallnuss- 
grosses,  rundliches  Gebilde  von  dunkelviolettrotiber  Farbe,  völlig  glatter 
Oberfläche,  das  wir  zunächst  als  Darm  ansahen.  Es  war  indess  ein  zweiter 
ebenfalls  fluctuirender  Sack.  Nachdem  wir  die  Lappen  des  ersten  incidirten 
Sackes  bis  auf  unbedeutende  Reste  abgeschnitten  hatten,  damit  sie  bei  der 
weiteren  Operation  nicht  hinderten,  eröfiheten  wir  auch  diesen  und  ent- 
leerten dadurch  gut  einen  Esslöffel  voll  trüben  dunkelen,  stark  blutigen 
Fluidnms.  Hiernach  wurde  eine  circa  3  Cm.  weit  diesseits  des  äusseren 
Leistenringes  herabreichende  Dünndarmpartie  mit  deutlicher  Schlingenfurche 
sichtbar.  Dieselbe  war  massig  gespannt,  von  dunkelem,  übrigens  gutem 
Aussehen  und  glatter  Oberfläche.  Die  Schenkel  der  Schlinge  waren  durch 
feine,  aber  alte  weisse,  fibröse  Ligamentbrückchen  miteinander  verklebt, 
welche  erst  durch  ein  paar  Schnitte  getrennt  werden  mnssten,  um  erstere 
zu  mobilisiren.  Auch  am  äusseren  Leistenring  war  der  Darm  verwachsen. 
Indessen  war  er  hier  nicht  strangulirt,  Hess  sich  vielmehr  durch  leichten  Druck 
durch  die  weite  Oeffnung  des  Ringes  in  den  Leistenkanal  hinaufsohieben, 
um  sofort  wieder  zu  prolabiren.  Um  zur  Strangulationsstelle  zu  gelangen, 
spalteten  wir  die  ganze  vordere  Wand  des  Leistenkanals  bis  zum  inneren 
Leistenringe.  Der  Darm  war  sowohl  mit  der  Wand  des  Leistenkanals,  als 
mit  dem  inneren  Leistenringe  verwachsen;  von  beiden  wurde  er  getrennt; 
der  letztere  aber  wurde  behufs  Reposition  des  Darms  an  seinem  inneren 
unteren  Winkel  mit  zwei  ziemlich  ergiebigen  Debridementschnitten  erweitert; 
durch  die  hiermit  geschafibne  Lücke  konnte  der  Darm  bequem  in  die  Bauch- 
höhle reponirt  werden.  Nachdem  dies  geschehen  und  wir  uns  zur  Naht 
der  Wunde  anschickten  (von  einer  Radicaloperation  wurde  abgesehen),  be- 
merkten wir  mit  Ueberraschung,  dass  ans  der  Tiefe  der  Wunde  gerade  da,. 
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wo  soeben  der  Dftrm  reponirt  worden  war,  sich  in  mnem  circa  2  Mm. 
dicken  Strahle  völlig  klare  hellgelbliche  Flfissigkeit  ergoss.  Bei  Dmck  aaf 
den  unteren  Theil  des  Abdomens  wurde  der  Abflass  Termehrt,  welcher  im 
Gänsen  ein  paar  Minaten  währte  und  gat  einen  Tassenkopf  Flüssigkeit 
entleert  hatte.  Als  wir  jetzt  die  Blasengegend  percatirten,  fanden  wir 
laaten  Darmschall ;  —  das  Fioidam  hatte  also  in  einem  geschlossenen  Be* 
hälter  gelegen  vor  den  Därmen  nnd  vermuthlich  auch  vor  der  Blase  — 
ob  vor  oder  hinter  dem  Peritoneum  parietale,  bleibt  nnentscheidbar  —  in 
einem  Behälter,  der  dnrch  das  Debridement  am  inneren  Leistenring  mit 
eröffnet  und  zur  Entleerung  gebracht  worden  war. 

lieber  den  weiteren  klinischen  Verlauf  des  Falles  können  wir  uns  kun 
fassen.  Die  Wunde  gut  genäht,  drainirt  und  verbunden,  heilte  tadellos 
nnd  trat  der  Darm  sofort  post  operationem  wieder  in  normale  Function; 
ja  die  DeAcation  war  sogar  jetzt  leichter  als  vorher:  Patient  hatte  täglich 
spontanen  Stuhlgang,  während  er  frtther  meist  an  habitueller  Verstopfung 
litt  und  sich  mit  Abftihrmitteln  nachhelfen  musste^ 

Gegenwärtig  hat  sich  der  genesene  Patient  wieder  mit  Klagen  Aber 
lästigen,  häufigen  Harndrang  eingestellt  und  ergibt  jetzt  die  Percussion 
wieder  eine  deutliche  Dämpfung  3  Finger  breit  von  der  Symphyse  aufwärts 
reichend ;  wahrscheinlich  hat  sich  also  jener  von  uns  eröffnete  Behälter  wie- 
der geftlllt.  Patient  zeigt  jetzt  auch  linkerseits  eine  wallnussgrosse,  leicht 
reponible  äussere  Leistenhernie.  Nachträglich  gibt  er  an,  dass  er  bereits 
in  frühester  Kindheit  Bruchbänder  getragen  habe. 

Das  Eigenthttmliche  des  erzählten  Falles  liegt  in  dem  Vorhandensein 
einer  intraabdominalen  Cyste  dicht  am  Eingang  in  den  Bruchkanal,  die 
bei  dem  Erweiterungsschnitt  der  Brucheingangspforte  mit  eröffnet  wurde, 
sowie  in  dem  Vorhandensein  eines  doppelten  äusseren  Bmchsackes.  Gegen- 
über der  Annahme,  die  abdominale  Cyste  sei  beliebiger,  nicht  festzusteUen- 
der  Natur  (etwa  eine  Urachnscyste,  ein  Echinococcussack  oder  dergleichen) 
und  durch  ein  zuHlUiges  Zusammentreffen  eine  curiose  Complication  unserer 
Hernie,  scheint  mir  diejenige  bei  Weitem  plausibeler,  dass  beide  als  auf 
einer  gemeinsamen  anatomischen  Basis  beruhend  aufzufassen  seien. 

Ich  denke  hierbei  an  folgende  zwei  Möglichkeiten: 

1.  Der  Bruch  ist  in  eine  präexistirende  Hydrocele  (funiculi)  bilocn- 
laris  abdominalis  herabgetreten.  Das  Vorkommen  von  Bmcheinstflipung  in 
einfache  scrotale  Hydrocelensäcke  ist  ein  bekanntes  Vorkommniss  und  diese 
Hernienform  zuerst  von  A.  Cooper  als  encysted  hernia  of  the  tunica  va- 
ginalis beschrieben.  1)  Ein  derartiger  Bruch  hat  naturgemässerweise  zwei 
„  Brnchsäoke  **,  der  äussere  von  der  Hydrooelenmembran ,  der  innere  von 
dem  eigentlichen  (peritonealen)  Bmchsack  plus  dem  eingestülpten  Theile  der 
Hydrocelenmembran ,  gebildet.  Obwohl  der  letztere  also  eine  Daplicatnr 
zweier  Membranen  darstellt,  kann  er  doch,  wie  B.  Schmidt  bemerkt,  als 
sehr  dünn  angetroffen  werden.  Kocher  gibt  in  seinem  Handbuch  der 
Krankheiten  des  Hodens  nnd  Samenstranges  nach  Dupuytren  und  Ri- 
vington  anschauliche  schematische  Zeichnungen  von  dergleichen  incystir- 
ten  Hernien.^) 


1)  B.  Schmidt,  Unterleibsbrache.  S.  111  in  Pitha-Billroth. 

2)  1.  c.  p.  193. 
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Nehmen  wir  an,  tttuer  Patient  bsbe  zanAchst  an  ein»  bilocallran,  aus 
«inem  intraabdominellen  nnd  einem  iweiten  eitraabdominellen,  mit  dem  ersten 
TennittelBl  eines  im  Leiatankanale  liegenden  Verbind nngsatflckeg  commanid- 
rendeo  Sacke  beatebenden  Hydrooele  biloonluiB  gelitten,  in  diese  babe  sich 
«ne  Hernie  hereingestUlpt, 

80   haben  wir  eine  völlige  '''*'  '* 

Erklärung  aller  Besonderhei- 
ten nnaerea  Falles,  des  vor 
handeneo  doppellen  Brach 
Sackes,  der  intraabdominel 
ten  Cyal«  hart  am  inneren 
Leistenring.  Die  nebenst«- 
hen de,  nach  den  bei  Kocher 
abgebildeten  Hastern  ent- 
worfene Fig.  lerl&utert  diese 
Verhältnisse. 

2.  Patient  hatte  einen  der 
Eemia  ingnino  -  propento 
nealis  entsprechenden  (viel 
leicht  COD  genitalen)  zwei 
theiligen,  theils  intra-,  theils 
extraabdominelleo  Bmch 
sack.  Nur  in  das  scrotale 
Fach  desselben  trat  ^oe  '■ 
Dannachlinge  ein.  Während 
diese  infolge  chronisch  entsOndlicher  Vorgänge  (vielleicht  durch  das  Tra- 
gen des  Brachbandee  angeregt)  am  inneren  Leistenring  nnd  den  Wttnden 
des  Leistenkansis  adhlrent  wurde,  verlegte  sie  gleichzeitig  die  Oeffnnng 
des  intraabdominellen  Brnchaackfachea  und  bildete  sich  letsteres  infolge 
eerOser  Secretion  der  Sackmembrao  za  einer  Hydrocele  herniosa  um. 

Ich  glaabe,  dass  auch  der  Annahme  dieser  Erklärnug  wenig  oder 
nidits  im  Wege  steht.  Die  Bildung  von  Hydrocelen  in  acrotalen  Brnch- 
säcken  wird  in  den  HandbOchern  aberall  beschrieben  (vgl.  Kocher  I.e. 
S.  194.  Virchow,  GesclivUlste.  I.  S.  167),  und  es  liegt  nahe,  an  dieselbe 
Möglichkeit  aach  bei  einem  intraabdominellen  Sacke  zD  denken.  Ebenso 
lehrt  die  Erfahrnng,  dass  bei  der  Hemia  iugaino-properitoneaiis,  deren  ab- 
dominelles Fach  nicht  selten  in  der  Blasengegeod  liegt,  nicht  immer  beide 
Brnchsacktheile  gleichzeitig  eingeweidebaltig  und.  Häufig  ist  bei  Opera- 
tionen  der  eine  (scrotale)  Theil  keinen  Darm  enthaltend  vorgefunden.') 
Ein  Symptom,  dass  bei  der  Operation  der  Hernia  ingnino -properitonealis 
nach  Krönlein  3  mal  sicher  beobachtet  ist,  passt  ganz  aaf  unseren  Fall, 
nämlich,  dass  nach  der  blutigen  oder  digitalen  Dilatation  des  innereu 
Leiatenringes  seine  grosse  Menge  Sernms  (in  den  Krönlein'schen  Fällen 
war  dasselbe  der  vorhandenen  Darmeinklemmang  wegen  blutig,  beziehungs- 
weise trübe)  hinler  der  Brachpforte  hervoratarzt  nnd  das  Operationsfeld 
überschwemmt."^) 


1)  KrOnlein,  Weitere  MitÜieilungen  aber  die  Hernia  ingulDO-properKanealii. 
Langenbeck'a  Archiv.  Bd.  2S.  S.  548  ff.  2)  1.  c.  S.  3TS. 
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Zur  Erklirnog  des  doppelten  iuBHereD  Brncbsackes  reicht  anBere  letete 
Erklimogaweiae  cicbt  sub.     Der  periphere  .BmchBack"  mtlBBte  deno  anr 
«Ib  aoci  dentelle  BindegewebBhDUe 
pj^  j_  gelten ,   zviBchea  die   and   den 

eigentlichen  BrnchBack  sich  ein 
enlzUndlich-BerOseB  Exsudat  ab- 
gesetzt. Fig.  2  versinnlicht  nn- 
Bcre  Eweite  Hypotfaeee. 

UnBere  bdden  Erkllrungen 
können  dnrch  triftige  GrOnda 
Dicht  bewiesen  werden.  8ie  be- 
ansprnchen  nor,  ala  Veranche  za 
gelten ,  etwas  eigenthümliche 
anatomiecbe  Verhältnisae  begreif- 
liober  zo  machen.  Sie  zu  Grande 
legend,  können  wir  vermnthnngs- 
weise  nnaeren  Fall  diagnoatiach 
karz  bezeichnen  entweder  als: 
1.  Eernia  ingiün&lis  in  hydro- 
celen  bilocularem  intraabdomi- 
nalem  iuvaginata  Cincarcerat«) 
oder  als: 

_^  2.  Hemia   ingninalis   (incar- 

pMiphanr  „Biuchiick".  ccrat»)  cum  hfdrocele  herniosa 

properitoneali. 
Nachtrag.  Bei  Onrcbsicht  des  Vircbow-Hiracb'Bohen  Jahresberichtes 
pro  13S2  wurde  ich  auf  das  Referat  eines  Falles  anfmerksam,  dessen  Aehn- 
liehkeit  mit  dem  eben  beschriebenen  mir  sofort  aaffiel.  Ich  habe  deswegen 
den  Fall  im  Originalbetiofat ')  nachgelesen,  was  meine  Vermnthnng,  dass 
aach  in  ihm  eine  zweikammerige  Samenatranghydrocele  mit  Bmcbeinstni- 
pang  vorgelegen  haben  möge,  nur  bestArkt  hat.  Zur  Verglwobnng  mit  der 
meinigen  seheint  ein  kurzes  Referat  der  gedachten  Krankengesdiichta  nicht 
uninteressant. 

Ein  43jfthriger  Landmann,  früher  frei  von  jeder  bemerken swerthen 
Krankheit  gewesen,  bemerkte  seit  dem  letzten  Winter  eine  Vergrössemng 
der  rechten  Scrotalbftlfle ,  die  ihm  gewisse  Unbequemlichkeit  bereitet  nnd 
derentwegen  ihm  im  April  ein  Suspensorium  ordinirt  wird.  Hierdurch  wer- 
den die  localen  Beschwerden  zwar  verringert,  doch  stellen  sich  jetzt  Leitt- 
Bchmerzeo,  vom  Leistenring  ausstrahlend,  nnd  Verstopfang  ein.  Am  29.  Jani 
wird  Patient  mit  hochgradigen  Darmeinklenininngserecheinungen  im  Hospital 
aofgenommen.  Operation,  Incision  am  Unaseren  Leistenring  beginnend, 
Fiffllegnng  eines  ^nctuirenden  Sackes,  der  der  ganzen  LAnge  nach  gespal- 
ten, reichliches  hellgelbliches  Bemm  entleert,  aber  keine  Bauch  ein  ge  weide 
enthält  und  so  als  grosse  Samenstranghydrocele  erkannt  wird.  Hit  der 
Spitze  des  in  Leistenkanal  eingefQhrten  Zeigefingers  wird  dne  zweite  knge- 


1)  Annali  nnlTersali  di  med.  etc.  Septemb.  18S2.  Tansini,  ernia  inguinale  stros- 
zata  accompagnsta  da  grosso  idrocele  del  fnnicolo.  Eelotomia,  OuarigioDe. 
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Hge  elastische  Geschwulst  geftthlt.  Spaltang  der  Torderen  Wand  des  Leisten- 
kanals  bis  zum  inneren  Leistenring,  wodurch  der  einen  Bruchsack  darstel- 
lende Tumor  blossgelegt  wird.  Derselbe  enthält  ein  Bünimum  Fluidnm  und 
ein  Darmwanddivertilcel  (Pnnta  d'emia  —  keine  Darmschlinge,  wie  in  Vir- 
chow-Hirsch  referirt  ist).  Debridement ,  Reposition  des  hyperämischen 
Darmes,  tiefe  Einlegung  eines  Drains  bis  „ins  Abdomen ^  Wahrend  der 
Naht  der  Wunde  fliesst  ans  dem  Drain  eine  „grosse  Menge  Ascitesflassig- 
keit  **.  Der  Verband  musste  schon  nach  2  Stunden  wegen  Durchtränkung 
mit  „Peritonealflttsslgkeit''  gewechselt  werden.  Glatter  Verlauf,  Wundhei- 
luDg  per  primam  bis  auf  den  Drainkanal,  Entlassung  des  völlig  geheilten 
Patienten  am  20.  Juli. 

Wäre  auch  in  diesem  Falle  der  Nachweis  geliefert,  dass  die  nach 
dem  Debridement  und  der  Darmreposition  die  Wunde  überlaufende  FiOssig- 
kdt  aus  einer  intraabdominellen  Cyste  stammte,  so  könnte  er  dem  unseren 
als  nahezu  congment  bezeichnet  werden.  Verf.  aber  hielt  die  Flüssigkeit 
für  freies  Ascitesfluidum.  Den  Beweis,  dass  sie  solches  war,  hat  er  nicht 
beigebracht,  und  spricht  unserem  Dafürhalten  nach  die  Wahrscheinlichkeit 
gegen  eine  solche  Annahme.  Hat  denn  eine  wirklich  „grosse**  (also  nach 
lausenden  Cubikcentimetem  messende)  Menge  Ascites  während  einer  Wund- 
naht  Zeit,  sich  durch  ein  gewöhnliches  Wunddrain  zu  entleeren,  und  hätte 
sich  nicht  ein  ausgesprochener  Ascites  bei  dem  sonst  stets  ganz  gesund  ge- 
wesenen Patienten  ihm  und  seinen  Aerzten  schon  vor  der  Operation  be- 
merklich machen  müssen?!  Auch  von  einem  Reddiv  des  Ascites  ist  nichts 
berichtet.  Wir  erlauben  uns  die  sichere  Vermuthung,  dass  Verf.  ähnliche 
Verhältnisse  vor  sich  gehabt  habe,  wie  wir,  und  dass  sein  Wunddrain  nicht 
frei  in  die  Bauchhöhle,  sondern  in  einen  abgekammerten  Kaum  gelegt  worden. 

2.  Acute  Spontangangrän  des  Bodens  mit  Entwickehmg  von  Fäufniss- 

gasen^  eine  Hernie  vortäuschend. 

Dieser  Fall  wurde  von  mir  während  meiner  Assistenzzeit  am  hiesigen 
allgemeinen  Erankenhause  beobachtet  ^ 

Der  42  jährige  Landmann  U.  M.  kam  am  20.  September  1881  mit  der 
Diagnose  Brucheinklemmung  auf.  Die  alsbald  im  Operationssaal  erhobene 
Anamnese,  sowie  die  objective  Untersuchung  des  Patienten  schienen  diese 
Diagnose  nur  bestätigen  zu  können.  Patient  war  seiner  Angabe  nach  vor 
wenigen  Tagen  höchst  acut  erkrankt  mit  Anschwellung  und  Schmerzhaftig- 
keit  der  rechten  Scrotalhälfte,  heftigen,  von  hier  aus  über  den  ganzen  Unter- 
leib ausstrahlenden  Schmerzen,  dazu  Uebelkeit,  wiederholtem  Erbrechen  und 
Fieber.     Ueber  Stuhlgang  keine  brauchbaren  Angaben. 

Patient  war  ein  Mann  von  grossem  Körperbau  und  kräftiger  Muscu- 
latnr,  doch  etwas  fettarmer  Haut,  mit  Runzeln  im  Gesicht  und  beginnen- 
dem Ergrauen  des  Haupthaares.  Er  fieberte  und  das  etwas  eingefallene, 
spitzig  erscheinende  Gesicht  war  mit  kühlem  Schweiss  bedeckt.  Puls  fre- 
quent  und  klein.  Heftige  Uebelkeit  und  häufiges  Aufstossen  und  Brech- 
bewegungen.    Leib  nicht  aufgetrieben,  doch  etwas  druckempfindlich.     Die 


1)  Meinem  dankbarst  verehrten  früheren  Chef,  Herrn  Dr.  Schede,  besten 
Dank  für  die  Erlaubniss  zur  Publication. 
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rechte  Scrotalhälfte  war  geschwollen,  mit  gerötheter,  v&llig  aosgeglfttteter, 
glänzender  Haut.  Die  Anschwellang  betraf  vornehmlich  den  untersten  Theil 
der  Scrotalhälfte  nnd  war  hier  kogelig  rand,  stark  apfelgross  und  setzte 
sich  nach  oben  in  einen  circa  1  Vi  danmendicken  Stiel  nach  dem  Leisten- 
ringe zn  fort.  Die  Anschwellang  hatte  demgemäss  zwar  nicht  die  gewohn- 
teste Form  einer  Hernie,  sondern  mehr  die  einer  Hydrocele;  da  dieselbe 
aber  einen  tympanitischen  (und  zwar  einen  nngewöhnlich  hellen,  fast  me- 
tallischen) Percussionston  ergab,  zweifelten  wir  nicht  an  der  Gegenwart 
einer  Hernienincarceration  und  begannen   die  hiemach  indicirte  Operation. 

Nach  ausgiebiger  Hautspaltang  genügten  wenige  präparatorische  Schnitte, 
um  auf  ein  derb-sehniges  Gewebsblatt  zu  kommen,  welches  «Is  Brachsack 
imponirte  nnd  als  solcher  der  Länge  nach  gespalten  wurde.  Durch  diesen 
Schnitt  wurde  eine  Höhle  eröffnet,  welche  ausser  etwa  einem  halben  Thee- 
löffel  schmutzig  dunkelröthlichen  Fluidums  ein  unten  kugeliges,  oben  sich 
veijflngendes  und  noch  etwa  zweifingerdick  strangförmig  dem  Leisten- 
ring zuziehendes  Eingeweide  enthielt.  Die  Innenfläche  des  Sackes,  sowie 
die  Oberfläche  des  kugeligen  Eingeweides  waren  mit  einer  glänzenden  Se- 
rosa bekleidet,  das  kugelige  Eingeweide  gab  bei  Percnssion  hell-tympani- 
tischen  Ton,  so  dass  auch  jetzt  noch  eine  freilich  etwas  absonderliche 
Darmhemie  vorzuliegen  schien.  An  dem  vermeintlichen  Darm  war  eine 
Schlingenfurche  nicht  zu  entdecken  und  ausserdem  war  derselbe  nidit 
völlig  von  Serosa  bekleidet.  An  seinem  hinteren  Theile  schlug  sich  das 
parietal-seröse  Blatt  der  Sackinnenfläche  direct  auf  das  Eingeweide  Aber, 
80  dass  ein  4—5  Cm.  langer  und  gut  fingerbreiter  Streif  daselbst  ohne 
seröse  Bedeckung  blieb.  Wenn  wir  es  also  mit  einem  Bruche  zu  thun 
hatten,  so  musste  es  ein  Bruch  ohne  Bruchsack,  beziehungsweise  ohne  voli- 
ständigen  Bruchsack  sein.  Es  lag  nahe,  an  einen  Bruch  des  Coecum  za 
denken.  Indess  vermissten  wir  den  Processus  vermiformis  und  mussten 
auffallend  finden,  dass  der  dicke  längliche  Strang,  in  den  sich  das  kuge- 
lige Eingeweide  fortsetzte  und  der  seinem  Volumen  und  seiner  Gestalt  nach 
gar  wohl  hätte  als  Ileum  gedeutet  werden  können,  bei  Percussion  nicht 
tympanitisch  klang. 

Ich  suchte  jetzt  den  kugeligen  Eingeweidetheil  zunächst  dort,  wo  er 
mit  dem  „Bruchsack'  zusammenhinge  zu  isoliren.  Mit  wenigen  Scheeren- 
schlägen  gelang  dies  leicht  und  es  zeigte  sich,  dass  derselbe  mit  seiner 
strangförmigen  Fortsetzung  auch  nur  verhältnissmässig  locker  zusammen- 
hing und  sich  von  dieser  theils  stumpf  mit  den  Fingerspitzen,  theils  mit 
kleinen  Schnitten  fast  ohne  Blutung  isoliren  liess.  Derselbe  lag  jetzt  als 
billardkugeigrosser  Körper,  anscheinend  eine  lufthaltige  und  von  einer  dfln- 
neu  Haut  umspannte  Blase  vor  mir.  Zu  meinem  und  der  assistirenden 
OoUegen  Erstaunen  aber  bestätigte  sich  derselbe  als  solche  beim  Durch- 
schnitte nicht.  Vielmehr  zeigte  letzterer  schmutziges ,  hellfleischfarbenes, 
stinkendes,  von  kleinen  Fäulnissgasbläschen  durchsetztes  Gewebe. 

Wir  hatten  einen  gangränescirten  Hoden  vor  uns  und  jener  Umschlag^ 
der  parietalen  (vermeintlichen  Bruohsack-)  Serosa  in  die  Visceralserosa  war 
nicht  der  Umschlag  des  Peritoneum  auf  das  Coecum,  sondern  der  der  Tunica 
vaginalis  propria  auf  den  Hoden.  Nachdem  diese  Aufklärung  gewonnen, 
bot  der  weitere  Verlauf  der  Operation  keine  Schwierigkeiten  mehr.  Der 
strangförmige  Körper  war  der  in  seinem  Zellgewebe  stark  entzflndlich  in- 
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filtrirte  Samenstnuig;  wir  unteriMmden  ihn  dicht  am  ftnaseren  Leistenring 
vnd  tmgen  ihn  ab.  Die  noch  vorhandenen  Reate  der  Tanica  vaginalis  war* 
den  ezBtirpirty  die  Wände  com  Theii  genäht  and  mit  Jodoform  and  Watte 
verbanden. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  zeigte  der  Patient  noch 
Fiebererscheinangen,  doch  war  der  collapsartige  Zustand  and  die  Abdomi- 
nalbeschwerden  völlig  beseitigt  and  in  wenigen  Tagen  das  Befinden  tadel- 
los. Die  Wände  von  Anfang  an  aseptisch,  heilte  ohne  Störang  per  secan- 
dam  nnd  konnte  Patient  am  21.  November  1881  geheilt  entlassen  werden. 

unsere  angestellten  Bemühungen,  über  die  Aetiologie  des  erzählten 
Falles  ins  Klare  za  kommen,  ergaben  wenig  Positives.  Zunächst  wurde 
constatirt,  dass  Patient  frei  von  Herzfehlem  nnd  Arterienatherom  war  and 
denmach  eine  Embolie  der  Hodenarterien  mit  consecutivem  hämorrhagischen 
Infarct  und  Nekrose  des  Hodens  (im  Sinne  Volkmann's^))  zu  denken, 
kein  Anlass  groben  war.  Auch  über  ein  Trauma,  das  den  Hoden  be- 
troffen, war  nidbts  zu  erniren.  Dagegen  fand  sich  nachträglich,  dass  Pa- 
tient im  Besitz  einer  lang  bestehenden,  von  ihm  kaum  noch  beachteten 
Gonorrhoe  war.  , 

Die  in  unserem  Falle  beobachtete  Entwickelung  von  Fäulnissgasen  in 
dem  gangränösen  Hodengewebe,  verbunden  mit  dem  dadurch  herbeigeführt 
ten  diagnostischen  Irrthum,  fand  ich  in  der  von  mir  durchgesehenen  Lite- 
ratur ^j  nicht  verzeichnet  Im  üebrigen  bietet  der  Fall  symptomatisch  die 
meiste  Aehnlichkeit  mit  dem  Volkmann'schen,  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1877  beschriebenen.  Ob  wir  es  mit  einer  aus  gonorrhoischer  Or- 
chitis oder  einer  ans  primärer  Gefässobturation  (unklaren  Ursprunges)  ent- 
standenen Affection  zu  thun  hatten,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden.  Die 
erstgenannte  Entstehungsweise  der  Hodengangrän  erwähnt  Kocher;  auch 
Kflster's  Kranker  hatte  an  Gonorrhoe  gelitten.  GefiUsthrombosen  aber 
waren  in  meinem  Falle  auch  jedenfalls  vorhanden,  da,  wie  erwähnt,  die 
Ablösung  des  Testikels  vom  Samenstrang  ohne  jede  nennenswerthe  Blutung 
ausgeführt  werden  konnte. 

5.  Sarkom  der  Beckenhöhle. 

Ein  11  jähriger  Knabe  erkrankte  angeblich  in  Folge  eines  Traumas 
(Bauchtritt)  im  Sommer  v.  J.  an  Urinretention,  die  nach  mehrwöchentlicher 
Anwendung  eines  elastischen  Katheters  behoben  wurde.  Neuerdings  Schmer- 
zen im  rechten  Bein,  empfindliche  Hautschwellung  am  Damme  rechterseits 
und  Stuhlträgheit.  Der  jetzt  hinzugezogene  College  Dr.  Piza  ersuchte 
mich  um  Hituntersuchung  des  Falles  und  oonstatirten  wir  bei  unserem 
ersten  Besuche  am  12.  October  1883  an  dem  erheblich  abgemagerten  Kna- 
ben beträchtliche  entzündliche  Weichtheilschwellung  des  Dammes,  Flactuation 

1)  Ein  Fall  von  acutem  hämorrhagischem  Infarct  und  Spontangangrän  des 
Hodens.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1877.  Nr.  53. 

2)  Kocher,  Krankheiten  des  Hodens  etc.  S.  247.  —  Volkmann,  Berliner 
klm.  Wochenschrift.  1S77.  Nr.  53.  —  Miflet,  üeber  die  pathologischen  Verände- 
rungen des  Hodens,  welche  durch  Störungen  der  localen  Blutcirculation  veranlasst 
werden.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  24.  S.  399.  —  Küster,  Sitzungen  der  Berliner 
med.  Ges.  18.  Mai  1881.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1S81.  S.  671. 
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daselbst  in  der  Tiefe,  die  Pars  bnlbosa  nrethrae  nach  links  herübergedrttngt. 
Das  obere  Drittel  des  rechten  Oberschenkels  participirt  in  geringem  Grade 
an  der  Schweliang,  in  der  rechten  Leiste  ein  paar  kleine  geschwollene 
Drflsen. 

Am  13.  October  inoidirten  wir  anter  Chloroformnarkose  in  der  rechten 
Dammhälfte  ond  entleerten  einen  kleinen  subfascialen  Abscess. 

Erfolg  dieser  Incision  fast  gleich  Null:  die  infiltrirte  Gegend  schwillt 
nicht  ab,  die  Schmerzen  im  rechten  Beine  danern  in  hohem,  schlafstören- 
den Haasse  fort.  Fieber.  Am  15.  October  erneute  genaue  Untersuchung 
des  Patienten.  Die  Wunde  sieht  gut  aus.  Urin  wird  spontan  gelassen, 
völlig  normal.  Nach  Entleerung  der  Blase  Palpation  des  Abdomens,  wo- 
bei über  der  Symphyse  hinter  den  Bauchdecken  ein  runder,  stark  apfel- 
grosser,  ziemlich  harter,  doch  undeutliche  Fluctuation  gebender,  druckem- 
pfindlicher Tumor  gefühlt  wird,  innerhalb  dessen  Grenzen  der  Percussionston 
leer  ist.  Per  rectum  fühlt  man  Blasenhals  und  Prostata  stark  nach  hinten 
gedrängt,  so  dass  das  Mastdarmlumen  beengt  ist.  Die  Theile  sind  etwas 
aufgelockert  und  infiltrirt,  fast  psendofluctuirend.  Um  zu  entscheiden,  ob 
der  Tumor  vor  oder  hinter  der  Harnblase  liegt,  wird  ein  Metallkatheter 
einzuführen  gesucht.  Derselbe  kann  indess  nur  bis  zur  Dammgegend  ge- 
bracht werden,  woselbst  die  Urethra  durch  die  Infiltration  rechterseits  stark 
nach  links  gedrängt  ist  und  der  Katheter  aufgehalten  wird.  Ein  elasti- 
scher Katheter  wird  leicht  bis  ita  die  Blase  geschoben  und  kann  sein  oberes 
Ende  deutlich  vom  Rectum  her  mit  dem  Finger  gefühlt  werden.  (Der  Tumor 
liegt  also  vor  der  Blase.)  Eine  Probepnnction  mit  Pravaz'scher  Spritze 
ergab  Blut  von  dunkler  und  etwas  trüber  Farbe. 

Obwohl  dieses  Resultat  unsere  erste  Vermuthung,  es  handele  sich  um 
einen  prävesicalen  Abscess  im  subperitonealen  Zellgewebe,  widerlegte,  schien 
es  uns  doch  die  Möglichkeit  zuzulassen,  dass  eine  der  Vereiterung  entgegen- 
gehende entzündliche  Infiltration  dieser  Partie  zugegen  sein  könne,  und 
theils  auf  diese  Erwartung  hin,  theils  zu  diagnostischen  Zwecken  wurde 
am  16.  auf  den  Tumor  unter  Narkose  eine  Incision  vorgenommen.  Ueber 
der  Mitte  der  Geschwulst  Spaltung  der  Bauchdecken.  In  den  sich  vor- 
wölbenden Tumor  stiess  ich  die  Spitze  einer  geschlossenen  Cowper'schen 
Scheere  und  folgte  mit  dem  Finger  sofort  in  die  gemachte  Oefinung.  Ich 
gelangte  in  einen  kleinen  Hohlraum  mit  sehr  weichen,  wie  Granulations- 
gewebe anzufühlenden  Wänden,  der  sich  leicht  durch  Druck  erweitem  liess.. 
Ein  eingeführter  scharfer  Löffel  räumte  mühelos  ein  Quantum  glasigen  gal- 
lertigen Gewebes  heraus,  das  zunächst  auch  noch  als  Granulationen  impo- 
nirte,  indess  bei  näherer  Betrachtung  leicht  als  Sarkommasse  erkannt 
wurde.  Da  von  einer  Exstirpation  des  Tumors  keine  Rede  sein  konnte, 
wurde  die  recht  stark  blutende  Wundhöhle  mit  antiseptischer  Gaze  fest 
austamponirt  und  verbunden.  Patient  erlag  nach  wenigen  Tagen  unter 
zunehmender  Pulsfrequenz  und  Erschöpfung. 

Section  nicht  gestattet.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  aus- 
geschabten Massen  ergab  Rund-  und  Spindelzellen. 

Die  Mittheilung  des  Falles  schien  uns  schon  der  relativen  Seltenheit 
der  Beckensarkome  und  seines  diagnostischen  Interesses  wegen  der  Müha 
werth.     Eine  äusserst  bemerkenswerthe  Aehnlichkeit   bietet  derselbe  mit 
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eioem  der  zwei  von  Billroth  beobachteten  analogen  Fälle J)  In  dem- 
selben, einen  20jährigen  Mann  betreffend,  verhielt  sich  der  Tumor  palpa- 
torisch  dem  unseren  völlig  identisch;  anch  hier  veranlasste  er  Stnhlver- 
fitopfnng,  ürinretention  nnd  ausstrahlende  Schmerzen  im  rechten  Beine. 
Auch  hier  kein  Metall-,  nur  ein  elastischer  Katheter  in  die  Blase  einftthr- 
bar.  Gleiches  Resultat  der  Probepnnction.  Auch  die  operative  Behand- 
lung hielt  sich  in  denselben  Grenzen  (Spaltung  der  Kapsel,  Ausräumung 
von  Geschwulstmassen).  Die  einzige  Differenz  des  Billrot  haschen  Falles 
ist,  dass  in  ihm  der  Tumor  hinter  der  Blase  lag. 


1)  Gesammtbericht  über  die  chirurgischen  Kliniken  zu  Zürich  und  Wien  wäh- 
rend der  Jahre  1S60~1876.  S.  401. 


/ 


vm. 

BesprechoDgen. 
1. 

Die  antiseptisohe  Chirurgie,  ihre  Grundsätze,  Ausflbung, 
Oesehichte  und  Resultate,  von  W.  Watson  Cheyne.  Ins 
Deutsche  übertragen  von  Dr.  F.  Kämmerer,  Assistenz- 
arzt der  chir.  Klinik  in  Freiburg.  Mit  einem  Vorwort 
von  Prof.  Dr.  H.  Maas  in  Wttrzburg.  Mit  84  Abbildungen  und 
5  Tafeln,   gr.  8.    Leipzig,  Vogel.  1883.    15  Mark. 

Unter  diesem  Titel  liegt  uns  eine  aus  der  Feder  von  einem  der  be- 
rufensten Mitarbeiter  Lister's  am  Kings  College  stammende,  in  jeder  Be- 
ziehung bedeutende  Arbeit  vor.  Cheyne  stellte,  wie  schon  ein  Blick  auf 
die  Inhaltsangaben  der  Kapitel  lehrt,  es  sich  zur  Aufgabe,  die  im  Titel 
angegebene  Materie  nach  allen  Richtungen  hin  möglichst  erschöpfend  zu 
behandein,  und  ihre  Lösung  ist  ihm  auch  mit  einem  Aufwand  von  grossem 
Fleiss  und  reichem  Wissen  vortreflflich  gelungen. 

Die  Anordnung  des  Stoffes  ist  eine  klare,  wenn  auch  etwas  durchein- 
andergeschobene. Zunächst  wird  die  Keimtheorie  der  Gährungsvorgänge  in 
gekochten  und  ungekochten  Substanzen  besprochen  und  unmittelbar  hiemach 
dem  Material  und  den  modificirten  Methoden  der  aseptischen  Chirurgie  einige 
Kapitel  gewidmet.  In  den  nun  folgenden  Kapiteln,  welche  wir  gern  den 
ersten  Aber  die  Keimtheorie  unmittelbar  hätten  folgen  sehen,  werden  die 
Generatio  spontanea  und  ihr  gegenflber  das  Verhältniss  der  Mikroorganis- 
men zur  Gährnng,  sowie  auch  deren  Verhalten  zu  den  Säften  und  Geweben 
des  lebenden  Körpers  einer  gründlichen  und  lichtvollen  Erörterung  unter- 
worfen. Des  Weiteren  folgt  eine  ausführliche  Darstellung  der  Geschichte 
der  antiseptischen  Chirurgie  und  zum  Schluss  eine  nicht  minder  ausführliche 
Statistik  ihrer  Resultate.  Ein  jedes  Kapitel  enthält  eine  oft  erstaunliche  und 
wunderbare  Fülle  von  Thatsachen  und  deren  Ergebnissen  an  Axiomen,  soweit 
dieselben  auf  dem  möglichst  correctesten  Wege  der  Induction  und  Deduction, 
sowie  der  einzelnen  empirischen  Wahrnehmung  gewonnen  werden  konnten. 
Der  Verf.  zeigt  sich  bei  allem  Diesen  als  ein  Kenner  der  einschlägigen 
internationalen  Literatur  und  bekundet  zum  Vortheile  seiner  Arbeit  nicht 
minder,  als  zur  Freude  des  deutschen  Lesers  ein  warmes  Interesse  für  den 
wichtigen  Antheil,  den  auch  unsere  nationale  Wissenschaft  sowohl  an  den 
Vorarbeiten,  als  auch  dem  späteren  Ausbau  der  aseptischen  Chirurgie  ge- 
habt hat. 
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Ich  werde  mich  nun  bemflhen,  dem  Leser  dieser  Zeitschrift  den  In- 
halt der  mir  am  widitigsten  erscheinenden  Kapitel  des  vorliegenden  Baches 
lo  möglichst  kurzer  Weise  vorzuftlhren,  nicht  aber  etwa  auszugsmftssig  und 
in  der  Absicht,  ihn  dadurch  der  Lectflre  desselben  su  entheben,  sondern 
nm  das  Interesse  an  demselben  sowohl  bei  Lehrern,  als  Schalern  der  Chir- 
mgie  womöglich  noch  su  steigern. 

Bekanntlich  definiren  sich  die  Finlnissvorgänge  als  ein  von  der  Ent- 
wickelnng  flbelriechender  Gase  begleiteter  Gfthrungsvorgang.  Die  Gfthrun- 
gen  voUsiehen  sich  entweder  infolge  katalytischer  Wirkungen,  in  welchem 
Falle  ein  sich  bildender,  aber  die  Fähigkeit  der  Selbstvermehrung  nicht  be- 
sitzender Stoff  —  das  chemische  Ferment  —  den  Anstoss  dazu  gibt  (Bei- 
spiel :  Amygdalin  und  Emalsin.)  Bei  der  Alkoholgährung  bewirkt  dagegen 
ein  vermehrungsfllhiges  lebendes  Ferment  die  Hefe.  Beide  Fermente  sind 
das  Product  lebender  Zellen,  denn  auch  die  Hefe  wirkt  wohl  nur  durch 
Absonderung  eines  „chemischen  Ferments **•  Bei  der  Fäulniss  der  Wund- 
aeerete  handelt  es  sich  um  ein  der  Klasse  der  alkoholischen  angehörendes 
Ferment.  Die  Hefe  wurde  1703  von  Thenard  als  ein  Gährungsnieder- 
achlag  aufgefasst,  dabei  aber  dessen  organische  Natur  verkannt.  Auch 
Gay-Lussac  (1810),  den  die  Appert'sche  Methode,  die  zu  conserviren- 
den  Flüssigkeiten  in  verschlossenen  Behältern  zu  kochen,  zu  seinen  Unter- 
suchungen anregte,  gelangte  noch  zur  falschen  Schlussforderung,  dass  der 
Sauerstoff  in  der  Flflssigkeit  ein  Ferment  bilde ,  welches  durch  die  Hitze 
wieder  zerlegt  werde.  Erst  Caignard-Latour  wies  1835  —  1837  die 
morphologische  und  organische  Natur  der  Hefe  und  ihren  Zusammenhang 
mit  der  Gfthrung  nach,  und  Schwann  führte  zu  gleicher  Zeit  den  sicheren 
wissenschaftlichen  Beweis,  dass  die  Hefe  der  wirkliche  Gährungserreger  ist. 
Seine  Angaben  wurden  durch  weitere  Untersuchungen  von  Ure  und  Helm- 
holtz  bestätigt.  Lieb  ig  dagegen  leugnete  die  Gährnngs Wirkung  der  Hefe 
als  Organismus  und  fahrte  den  Gährungsvorgang  zurück  auf  eine  durch 
Gleichgewichtsstörungen  (Anwesenheit  eines  gewissen,  selbst  in  Umwandlung 
begriffenen  Körpers  —  Ferment)  bedingte  Umlagerung  der  Moleküle  zu  Ver- 
bindungen niederer  Stufe;  bei  Zutritt  von  Sauerstoff  findet  nur  eine  „nicht 
faule''  Zersetzung,  die  „Eremacausis*',  bei  fehlendem  Sauerstoff  aber  unter 
Mitwirkung  des  eigenen  die  Fäulniss  der  Körper  statt.  So  standen  sich 
also  die  Gay-Lussac-Liebig'sche  Sauerstofftheorie  und  die  Schwann- 
sche  Keimtheorie  einander  gegenüber.  1854  suchten  Schröder  und  Dusch 
den  Beweis  zu  liefern,  dass  das  Filtriren  der  zutretenden  Luft  das  Eintre- 
ten der  Fäulniss  verhindere.  Mit  manchen  Flüssigkeiten  gelang  der  Nach- 
weis sofort,  doch  lieferten  Milch,  Eigelb  und  Fleisch  anfangs  negative  Re- 
sultate, so  dass  Schröder  für  diese  eine  Spontangährung  anzunehmen 
geneigt  wurde.  Erst  1861  gelangte  er  nach  weiteren  Experimenten  (An- 
wendung höherer  Temperaturen)  zur  Ueberzeugung,  dass  die  Keime  (Sporen) 
schon  ursprünglich  in  der  Experimentirflüssigkeit  vorhanden  waren  und 
nicht  aus  der  Atmosphäre  stammten.  Ferner  wies  er  nach,  dass  das  Ozon 
nicht  als  Gährungserreger  zu  betrachten  sei.  Paste ur  lieferte  bald  durch 
seine  berühmten  Experimente  mit  den  beiden  Kolben,  deren  Mündungen 
er  je  in  eine  nach  oben  und  eine  nach  unten  gerichtete  Spitze  auszog,  den 
Beweis,  dass  nicht  die  durch  diese  in  das  infolge  der  Abkühlung  der  ge- 
kochten Flüssigkeiten  entstandene  Vacuum  einströmende  Luft  an  sich  die 
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Gfthning  erregte,  sondern  nur  die  in  ihr  enthaltenen  ponderabeln  Partikeln, 
welche  in  dem  einen  Kolben  infolge  des  an  einer  Erfimmnng  der  ansge- 
zogenen  Spitze  gefundenen  Hindernisses  nicht  zur  Flüssigkeit  gelangen  und 
dort  auch  keine  Gährung  zu  Wege  bringen  konnten.  Lister  wiederholte 
diese  Versuche  und  besitzt  noch  heute  einen  vor  13  Jahren  auf  diese 
Weise  behandelten  Kolben,  in  welchem  sich  der  Harn  bislang  klar  erhalten 
hat  1871  zeigte  Tynd all,  dass  ein  Liditstrahl  fflr  uns  nur  dann  wahr- 
nehmbar wird,  wenn  er  die  in  der  Luft  befindlichen  Partikel  erleuchten 
kann.  Li  st  er  construirte  im  Jahre  1873  seinen  Erwftrmungskasten  und 
vermochte  vermittelst  dieses  seine  zuvor  gereinigten  Kolben  -mit  Flflssig- 
keiten  zu  beschicken,  welche  sich,  nur  durch  carbolisirte  Watte  von  der 
Atmosphäre  abgeschlossen,  immer  frisch  und  klar  erhalten.  Aehnlich  ver- 
fuhr 1874  Roberts^  und  Tyndall  benutzte  1876  einen  Kasten,  in  wel- 
chem sich  der  atmosphärische  Staub  zuvor  derart  niedergeschlagen  hatte, 
dass  auch  der  stärkste  Lichtstrahl  unsichtbar  ward.  In  diesen  Kasten  wur- 
den Reagensgläser  gebracht  und  diese  unter  Abschluss  der  Luft  mit  gfth- 
rungsfähigen  Infnsen  beschickt.  Nachdem  dieselben  5  Minuten  gekocht, 
wurden  sie  sich  im  Kasten  mit  offenstehenden  Mündungen  selbst  überlassen 
und  blieben  gäbrungsfrei.  Auch  wies  Tyndall  ferner  nach,  dass  die 
übelriechenden  Fäulnissgase  an  sich  niemals  gährungsfähige  Flüssigkeiten 
zersetzen  können.  Von  principiellster  Wichtigkeit  erwiesen  sich  dann  die 
Experimente,  welche  der  Verfasser  mit  dem  Carbolspray  (1  Carbolsäure 
auf  30  Wasser)  machte;  er  konnte  nämlich  nachweisen,  dass  unter  seinem 
Schutze  Flüssigkeiten,  welche  bis  dahin  vor  Gährung  geschützt  waren,  ganz 
einfach  unter  Zutritt  der  äusseren  Luft  in  andere  sterilisirte  Geffase  über- 
gegossen werden  konnten,  ohne  mit  den  sonst  unvermeidlichen  Erregern 
infidrt  zu  werden. 

Aus  allen  diesen  Untersuchungen  geht  unzweifelhaft  hervor,  dass  die 
Luft  als  Gas,  sowie  auch  ihre  gasförmigen  Bestandtheile  an  sich,  sowie 
auch  faulige  Gase  die  Ursache  von  Gährungsvorgängen  nicht  sein  können. 
Es  genügt,  die  Luft  durch  eine  der  verschiedenen  Methoden  von  ihren  cor- 
pusculären  Elementen  zu  befreien,  um  sie  zur  Gährungserregung  unfähig 
zu  machen,  und  es  steht  somit  fest,  dass  die  Ursachen  von  Gährungsvor- 
gängen in  gekochten  Flüssigkeiten  und  Geweben  in  von  der  Luft 
oder  der  Umgebung  stammenden  Theilen  zu  suchen  sind,  während  diese 
Frage  in  Bezug  auf  ungekochte  Materie  noch  insofern  bisher  eine  offene 
schien,  als  die  Versuche,  bei  der  grossen  Schwierigkeit,  Gewebe  ohne  Ver- 
unreinigungen aus  dem  lebenden  Körper  zu  entfernen,  zu  widersprechen- 
den Resultaten  geführt  haben.  In  Folgendem  sollen  die  hierauf  gerichteten 
Bestrebungen  und  ihre  Erfolge  angedeutet  werden.  Gay-Lussac  hatte 
angenommen,  dass  der  Sauerstoff  den  Traubensaft  zum  Gähren  bringt  Dass 
dies  ein  Irrthum,  bewiesen  Pasteur  und  van  der  Broeck,  indem  sie 
darthaten,  dass,  während  der  Sauerstoff  ganz  wirkungslos  war,  die  der 
Weinbeerenschale  aufsitzende  Torula  cerevisiae,  dem  Safte  beigemengt,  stets 
die  Gährung  hervorruft.  Zugleich  bewies  auch  Pasteur,  dass  der  Trau- 
bensaft an  sich  kein  Ferment  besitzt.  Vom  Blut  und  Harn  bewiesen  Aehn- 
liches  die  Versuche  von  van  der  Broeck,  Pasteur,  Burdon-San- 
der so  n  und  Li  st  er,  denen  es  gelang,  diese  Flüssigkeiten  bei  Wahrung 
der  geeigneten   Cautelen  zu  conserviren.    Mit  der  Milch  experimentirten 
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Hoppe-Seyler,  dem  es  trotz  AusBchlasseB  des  Saueratoffli  nicht  gelang, 
dieselbe  länger  als  3  Tage  angeronnen  zu  halten,  and  der  deshalb  annahm, 
dass  die  frische  Milch  schon  ein  Ferment  enthalte.  Roberts,  Lister 
and  Cheyne  konnten  diese  Annahme  widerlegen,  indem  sie  nachwiesen, 
dass  die  Milchgerlnnnng  ihr  Entstehen  nnr  dem  Contact  der  Milch  mit 
festen  Partikeln,  die  sich  ihr  nach  dem  Aastritt  aas  dem  Eater  beigesellen, 
verdankt.  Das  Gleiche  warde  ftlr  Hflhnemweiss  von  van  der  Broeck, 
Roberts  and  Cheyne,  fQr  vegetabilische  Gewebe  von  Roberts  nach- 
gewiesen. Aach  fflr  die  thierischen  Gewebe  wurden  darch  bessere  Versochs- 
methoden vom  Verfasser  die  fehlerhaften  Resultate  von  Billroth  und 
Tiegel,  welche  bewiesen  za  haben  glaubten,  dass  die  thierischen  Gewebe 
eigene  Gährungserreger  enthalten,  widerlegt.  Aus  allen  diesen  Versuchs- 
reihen ist  also  zu  folgern,  dass  auch  ungekochten  Geweben  und  Flflssig* 
kdten  keine  Neigung  zu  Zersetzungen  innewohnt,  und  dass  auch  die  hin- 
zutretende Laft,  falls  sie  vorher  der  Einwirkung  der  Carbolsäure  ansgesetzt 
oder  auf  andere  Weise  von  den  in  ihr  suspendirten  Theilchen  befreit  wird, 
keine  solche  erzengen  kann.  Auf  Grund  dieser  Anschauungen  hat  Lister 
die  Grundsätze  der  aseptischen  Chirurgie  formulirt. 

Es  folgt  jetzt  ein  Kapitel  (das  3.)  über  das  Material  der  aseptischen 
Chirurgie,  welches  uns  grösstentbeils  geläufige  Dinge  enthält,  gleichwohl 
aber  als  Recapitulation  von  competentester  Seite  fflr  Manchen  wohl  werth 
ist,  durchstudirt  zu  werden.  Das  Gleiche  ist  mit  dem  4.  Kapitel  der  Fall, 
welches  zunächst  eine  Beschreibung  der  i^eptischen  Exstirpation  eines  Li- 
poms gibt,  wobei  Verf.  sich  mit  dem  vorherigen  Abwaschen  der  Haut 
vermittelst  5proc.  CarboUösung  begnflgt  und  den  in  Deutschland  üblichen 
Vorgebrauch  der  Seife  und  des  Aethers  fflr  unnöthig  erklärt  Auch  legt 
Verf.  das  zur  Unterbindung  bestimmte  Catgut  nicht  vorher  noch  einmal  in 
eine  Carbollösung.i)  Der  Spray  ist  nicht  durchaus  unentbehrlich.  Bei  der 
Erörterung  der  Drainage  wird  auch  der  Catgutdrainage  Chiene's  als  einer 
oft  sehr  natzlichen  gedacht  und  namentlich  auf  die  Anordnung  der  ablei- 
tenden Fäden  grosses  Gewicht  gelegt.  Die  Rosshaardrainage  wird  beson- 
ders fflr  die  Gelenke  gelobt  und  von  Lister  überhaupt  dem  Catgut  vor- 
gezogen. Im  folgenden  Kapitel  findet  sich  eine  vollständige  Darstellang 
der  aseptischen  Verbandlehre  ftlr  alle  Körperregionen.  Fflr  die  Landpraxis 
wird  (Kapitel  6)  das  Verband  verfahren  vereinfacht  durch  Weglassen  des 
Sprays  durch  Catgutnaht  und  Drainage  und  ein  längeres  Liegenlassen  tiefe- 
rer Verbandlagen,  welche  beim  selteneren  Wechsel  der  oberflächlichen  Schich- 
ten gewissermaassen  als  Wundfläche  betrachtet  und  behandelt  werden.  Auch 
die  Frage,  ob  die  aseptische  Methode  im  Kriege  anwendbar  ist,  wird  ven- 
tilirt  und  zunächst  auf  die  von  List  er  im  British  Medical  Journal.  Sept  3. 
1870  veröffentlichten  Rathschläge,  besonders  20proc.  Carbolöl  als  Trän- 
kungsmittel fflr  die  Verbandstoffe  anzuwenden,  hingewiesen  und  dann  ein- 
gehender der  von  Reyher  im  rassisch  -  türkischen  Kriege  erprobt  gefun- 
denen Esmarch 'sehen  Behandlungsmethode  gedacht.    Hierauf  folgt  eine 


1)  Ref.  kennt  kein  weicheres  und  schmiegsameres,  mithin  angenehmeres  Unter- 
bindungsmaterial  als  gerade  solches  Catgut,  welches  zuvor  3—4  Standen  in  5proc. 
CarboUösung  gelegen  hat,  und  räth  Jedem,  dem  dies  Verhalten  noch  unbekannt 
sein  sollte,  einmal  den  Versuch  zu  machen. 
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anziehende  Darstellaog  der  sich  in  Li&ter's  eigenen  Händen  vollzogenen 
Entwickelung  des  aseptiachen  Verbandes.  Das  7.  Kapitel  handelt  von  den 
Bestrebungen,  die  Carbolsäure  durch  minder  giftige  Substanzen,  wie  Sali- 
cylsäure,  Thymol,  essigsaure  Thonerde,  Oleum  Eucalypti  u.  s.  w.  zu  ersetzen. 
Von  der  jtlngst  so  schnell  gewachsenen  Bedeutung  des  Sublimats,  welches 
ja  heutigen  Tages  die  Carbolsäure  zum  grössten  Theile  verdrängt  hat,  konnte 
Verf.  beim  Niederschreiben  seiner  Sätze  wohl  noch  keine  Ahnung  haben. 

Nach  Absolvirung  dieser  rein  technischen  Fragen  wird  die  wissen- 
schaftliche Betrachtung  wieder  aufgenommen  und  der  Frage  nach  der  Natur 
der  gährungserregenden  Theile  und  ihrer  Wirksamkeit  eine  Reihe  hochin- 
teressanter Kapitel  gewidmet.  Bekanntlich  hat  die  besten  Köpfe  noch  bis 
in  die  neueste  Zeit  der  Streitpunkt  beschäftigt ;  Ist  die  Gährung  eine  Wir- 
kung des  Hinzutritts  von  Mikroorganismen,  oder  bilden  sich  diese  infolge 
von  Gäbrungsvorgängen  auf  dem  Wege  der  Urzeugung?  Schon  in  der  Mitte 
des  vorigen  Jahrhunderts  woUte  Needham  die  Urzeugung  experimentell 
beobachtet  haben;  doch  Hessen  sich  gegen  die  von  ihm  aufgestellte  , Force 
vegetatrice"  zu  viel  triftige  Einwürfe  vorbringen.  Namentlich  gelang  es 
Spallanzani  häufig,  die  von  Needham  in  Anwendung  gezogenen  In- 
fuse  zu  sterilisiren ,  und  zwar,  wie  Needham  meinte,  dadurch,  dass  die 
Force  vegetatrice  durch  ein  zu  langes  Einwirken  von  Wärme  geschwächt 
wurde.  Weit  entscheidender  trat  1836  Schulze  mit  seinen  Untersuchnngs- 
ergebnissen  gegen  Needham  auf,  indem  erzeigte,  dass  sich  auch  in  sol- 
chen Infusen,  zu  denen  immer  frische,  zuvor  jedoch  durch  Schwefelsäure 
und  Kalilauge  gezogene  Luft  hinzutreten  konnte,  keine  Fänlniss  und  Mikro- 
organismen entwickelte.  Hiergegen  trat  aber  1859  Pouchet  als  ener- 
gischer Verfechter  der  Generatio  spontanea  auf.  Nach  ihm  bedarf  es  zur 
Production  neuer,  organisch  belebter  Formen  (Mikroorganismen)  eines  Hlul- 
nissfähigen  (einem  lebenden  Organ  schon  angehörig  gewesenen)  Körpers,  des 
Wassers  und  der  Luft,  während  Wärme,  Licht  und  Elektricität  als  begünsti- 
gende Factoren  genannt  werden.  Doch  waren  auch  seine  Versuche  ohne  Be- 
weiskraft, da  die  von  ihm  zu  Experimenten  benutzten  Gef^se  den  heutigen 
Forderungen  gegenüber  weder  von  vornherein  organismenfrei,  noch  auch  vom 
Luftzutritt  überall  abgeschlossen  waren.  1861  begann  das  Erscheinen  der 
einschlägigen  Paste ur 'sehen  Arbeiten.  Pasteur  brachte  zwei  neue  That- 
sachen :  erstens,  dass  die  zu  gährnngsfähigen  Flüssigkeiten  durch  Glasröhren 
hinzutretende  Luft  schon  dann  nicht  mehr  fäulnisserregend  wirken  kann, 
wenn  sie  gezwungen  ist,  ihre  Staubpartikel  in  den  mehrfachen  Knickungen 
der  Röhren  abzusetzen,  und  sodann,  durch  die  Versuche  auf  seiner  bekann- 
ten Lösung,  dass  die  zur  Entwickelung  von  Bacterien  erforderlichen  Flüs- 
sigkeiten durchaus  eiweissfrei  sein  können. 

Pouchet  weigerte  sich,  die  Paste nr'schen  Resultate  anzuerkennen, 
aber  auch  seine  Experimente  zu  wiederholen.  Spätere  Forscher  haben  die 
Versuche  Beider  wiederholt  und  sich  sämmtlich  auf  die  Seite  Pasteur's 
gestellt.  Als  der  letzte  Vertheidiger  der  Urzeugung  ist  Bastian  1872  auf- 
getreten. Er  verzichtet  dabei  ganz  auf  die  Rolle  von  vorher  lebenden  Mo- 
lekülen und  will  die  Lebenskraft  einfach  aus  den  physikalischen  Kräften 
entspringen  lassen. 

Indessen  musste  die  hin  und  wieder  beobachtete  Thatsache,  dass  sich 
dem  Sterilisiren  von  Flüssigkeiten  Hindernisse  entgegengestellt  hatten,  die 
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ADsieht  erwecken,  dass  es  ganz  besonders  widerstandsfthige  Oganismen  — 
Danersporen  —  geben  mQsse,  nnd  bald  gelang  es  anch  Cohn,  nachzuweisen, 
dass  beispielsweise  im  Käse  Dauersporen  vorhanden  sind,  welche  sogar  eine 
Erhitzung  yon  10  Minuten  bis  auf  100  ^C.  ertragen  können,  ohne  ihre  Ent- 
wickelungskraft  einzubüssen;  doch  gehörten  diese  Sporen  sämmtlich  nur 
dem  Bacillus  subtilis  an. 

Somit  dtirfte  aus  allen  bis  jetzt  zu  Gebote  stehenden  Thatsachen  der 
Sefalnss  gezogen  werden  können,  dass  es  eine  Urzeugung  im  früher  be- 
haupteten Sinne  nicht  gibt,  sondern  dass  das  Auftreten  von  Organismen 
in  gähmngsfähigen  Flüssigkeiten  an  ein  späteres  Hinzutreten  von  körper- 
lichen Theilchen  an  dieselben  gebunden  ist.  Es  fragt  sich  jetzt  nur, 
sind  die  Partikelchen,  welche  hinzutreten  und  der  Wärmeeinwirkung  wider* 
stehen,  nicht  auch  organische,  nicht  von  Bacterien  abstammende  Mole- 
kflle,  oder  sind  dieselben  immer  Bacterien  oder  deren  Keime?  Cheyne 
antwortet  hierauf  mit  folgenden  Sätzen: 

1.  Es  steht  nichts  im  Wege,  dass  die  organischen  Partikelchen  selbst 
als  Bacterien  oder  deren  Sporen  anzusehen  sind. 

2.  ist  der  Beweis  nicht  geliefert,  dass  organische  Theilchen,  die  nicht 
von  Bacterien  stammen,  zur  Bacterientwickelnng  führen  können;  und 

3.  es  ist  nicht  bewiesen,  dass  organische  Moleküle  der  Einwirkung  der 
Wärme  länger  widerstehen  als  lebende  Keime. 

Denn  die  thierischen  Fermente,  wie  Speichel,  Magensaft  u.  s.  w.,  ver- 
lieren ihre  Kraft  schon  bei  40  —  50^0.,  während  Cheyne  andererseits 
gewisse  Bacterien,  die  in  einer  vom  Strand  in  London  gekauften  Milch  ent- 
halten waren,  selbst  nicht  durch  dreistündiges  Eintauchen  in  siedende  Milch 
sterilisiren  konnte.  Nach  L  ister 's  Beobachtungen  gibt  es  Organismen, 
welche  eine  Temperatur  von  99^  C.  ertragen  können,  und  Jeffries  Wyman 
erzählt  von  einer  Alge,  die  in  der  Norm  in  Wxsser  von  98®  C.  lebt. 

Uebrigens  wird  auch  heutzutage  von  Bastian  und  anderen  Forschern 
die  Gegenwart  von  Organismen  in  gährenden  Flüssigkeiten  eingeräumt. 

Der  Verf.  geht  nunmehr  zur  Darstellung  des  Verhältnisses  der  Mikro- 
organismen zur  Gährung  über  nnd  bespricht  zunächst  die  Alkoholgährung, 
der  ja  der  bekannte  Hefepilz,  die  Toruia  cerevisiae,  zu  Grunde  liegt  Die 
Buttersäuregährung  wird  durch  den  Bacillus  subtilis  eingeleitet,  einen  Or- 
ganismus, auf  den  die  Anwesenheit  von  Sauerstoff  geradzu  feindlich  wirkt. 
Manche  Mikrococcen  sind  zugleich  Pigmentbildner,  wie  M.  prodigiosus,  fulvis 
und  B.  ruber.  Die  schleimige  Gährung  des  Zuckers  beruht  nach  Pasteur 
auch  auf  einem  Bacillus,  der  eine  gleiche  schleimige  Gährung  auch  in  der 
Pasteur'schen  Lösung  hervorruft.  Die  Milchsäuregährung  erfolgt  nur  bei 
Anwesenheit  des  Bacterium  lactis.  Hier  sind  Li  st  er 's  schöne  Versuche 
über  die  Impfung  von  süsser  Milch  mit  verdünnter  gährender  nachzulesen. 
Bezüglich  anderer  Gährungsvorgänge,  in  specie  der  Fäulniss,  ist  der  Nach- 
weis von  Paul  Bert  interessant,  dass  die  ungeformten  Fermente,  wie  Ptyalin, 
Diastase,  Pepsin,  Emulsin  n.  s.  w.  ihre  Wirkung  sowohl  bei  gesteigertem, 
als  vermindertem  Luftdruck  ausüben.  Dagegen  verlieren  diese  Fermente 
ihre  Kraft  bald  durch  die  deletäre  Wirkung  der  an  sie  aus  der  Luft  her- 
antretenden Organismen;  bleiben  aber  wiederum  wirksam,  wenn  sie  stets 
unter  erhöhtem  Luftdruck,  der  die  Organismen  tödtet,  aufbewahrt  werden. 

9* 
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Aus  demselben  Grande  wird  auch  frisches  Fleisch,  welches  einem  Druck  von 
21  Atmosph&ren  ausgesetzt  und  hinterher  unter  den  nöthigen  Cautelen  con- 
servirt  wird,  der  Fäulniss  entzogen. 

Das  bisher  Gesagte  bezog  sich  immer  nur  auf  Flüssigkeiten  und  Ge- 
webe im  Kolben,  und  es  fragt  sich  nun,  ob  diese  gewonnenen  Erfahrun- 
gen auch  fflr  solche  Flüssigkeiten  und  Gewebe  Geltung  haben  werden, 
welche  mit  dem  lebenden  Organismus  noch  im  Zusammenhang  stehen. 
Cheyne  versucht  diese  grosse  Frage  durch  die  experimentelle  Beantwor- 
tung folgender  Unterfragen  zu  erledigen. 

1.  Verhindert  die  aseptische  Methode  das  Auftreten  der  Fäulniss  und 
andere  Gähmngsvorgänge  in  den  Secreten  und  Geweben  der  Wunden?  Ge- 
wiss! Man  denke  nur  an  die  täglichen  Vorgänge  in  der  Chirurgie,  nament- 
lich an  die  aseptische  Behandlung  der  Gongestionsabscesse! 

2.  Werden,  wenn  die  Fäulniss  verhindert  wird,  zugleich  die  Organis- 
men fem  gehalten? 

Diese  Frage  steht  im  Zusammenhange  mit  dem  1874  von  Ranke  ge- 
machten und  bald  von  Anderen  bestätigten  Funde  von  Organismen  im 
Secrete  streng  gelisterter  Wunden  und  der  damals  stark  hervortretenden 
Tendenz,  denselben  gegen  die  Richtigkeit  des  Lister'schen  Raisonnements 
auszubeuten.  Cheyne  hat  diesem  Punkte  seine  Aufmerksamkeit  zugewandt 
und  zunächst  gesucht,  durch  mikroskopische  Studien  und  Züchtnngsversuche 
die  Natur  solcher  Organismen  festzustellen.  Er  fand  im  Secrete  von  Wun- 
den, welche  zwar  den  Anforderungen  der  Asepsis  genügen,  doch  nicht 
allzuhäufig  verbunden  wurden,  und  namentlich  dann,  wenn  es  einen  leisen 
säuerlichen  Geruch  hatte  und  sich  Excoriationen  in  der  Wundumgebung 
fanden,  wohl  Mikrococcen,  aber  niemals  Bacillen.  Letztere  finden  sich  nur 
bei  Gegenwart  von  Sepsis,  erstere  dagegen,  welche  sich  nebenbei  stets  durch 
eine  regelmässige  Lagerung,  zu  dreien  oder  vieren  charakterisirten,  erzeugen 
keine  Zersetzungen  in  der  Wunde.  Cheyne  benutzte  am  zweckmässigsten 
zu  ihrer  Cultur  das  Gurkeninfus,  doch  konnte  er  ein  Weiterwachsen  nie 
länger  als  höchstens  auf  3  Tage  erzielen,  denn  dann  erfolgte  immer  ein 
Absterben.  Man  darf  daraus  schliessen,  dass  diese  specielle  Art  von  Or- 
ganismen nicht  so  empfindlich  gegen  Carbolsäure  ist,  als  der  viel  gefähr- 
lichere Bacillus,  dass  aber  auch  er  in  seiner  Lebensenergie  zu  schwer  ge- 
troffen wird,  um  noch  Schaden  anrichten  zu  können ,  und  dass  auch  er, 
wie  die  Geschichte  einer  antiseptischen  Empyembehandlnng  beweist,  eben- 
falls durch  häufigeren  Verbandwechsel  gänzlich  von  der  Wunde  fern  gehal- 
ten werden  kann.  Aseptische  Wunden  sind  entweder  frei  von 
Organismen,  oder  aber  es  sind  höchstens  Mikrococcen  vor* 
banden.  Nicht  aseptische  Wunden  enthalten  stets  Organis- 
men und  in  den  meisten  Fällen  sowohl  Bacterien,  wie  Mikro- 
coccen. 

3.  Wenn  Organismen  unter  irgend  welchen  Verhältnissen  in  aseptische 
Wunden  gelangen,  welche  Wirkungen  äussern  dieselben? 

Während  Billroth  u.  A.  Mikrococcen  und  Bacterien  in  ein  Genus 
werfen  und  annehmen,  dass  es  nur  anderer  Lebensbedingungen  bedarf,  um 
ihre  Gestalt  zu  verändern,  ist  Cheyne  mit  Cohn,  Rindfleisch  n.  A. 
der  Ansicht,  dass  sie  wesentlich   verschiedene  Organismen   sind.     Koch 
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wies  nach,  dass  Mikrococcen  sich  mit  HämatoxiliD  färben,  Bacterien  dies 
aber  nicht  thun ;  sodann  y  dass  Mikrococcen  besser  in  sanren ,  die  Bacillen 
dagegen  in  alkalischen  Lösungen  gedeihen.  Erstere  gedeihen  selbst  in 
GarboUösnngen,  die  Bacterien  kaum.  Auch  die  von  Cheyne  angestellten 
Versuche,  die  eine  Form  in  die  andere  umzuzflchten,  hatten  nie  Erfolg. 
Tbatsächlich  dringt  in  aseptisch  behandelte  Wunden  nur  die  eine  streng 
begrenzte  Klasse  von  Organismen  ein,  während  in  anders  gehaltenen  Wun- 
den alle  Formen  vorkommen  können.  Die  Mikrococcen  schaden  nicht,  doch 
sind  sie  insofern  nicht  ganz  gleichgültig,  als  sie,  an  Knochen  gelangend, 
diesen  nekrotisiren  können.  Möglichenfalls  hängt  dies  mit  einer  sauren 
Reaction  ihrer  Stoffwechselproducte  zusammen.  Auch  mögen  sie  den  öfteren 
späteren  Abgang  von  Ligaturfäden  aus  der  geheilten  Wunde  verschulden. 

4.  Sind  Organismen  vorhanden,  oder  finden  Gähmngsvorgänge  in  den 
Säften  und  Geweben  des  menschlichen  Körpers  statt,  welche  niemals  der 
Einwirkung  der  in  der  Atmosphäre  snspendirten  Keime  ausgesetzt  waren? 
Treten  solche  Gährungen  auf,  wie  sind  dieselben  dann  zu  erklären? 

In  den  Säften  und  Geweben  des  gesunden  lebenden  Thieres  sind  keine 
Organismen  vorhanden.  Das  beweisen  neben  vielen,  namentlich  auch  von 
Cheyne  gemachten  Versuchen  insbesondere  die  „Bistoumage''  Gherman's, 
das  Verfahren  nämlich,  die  Atrophie  des  Hodens  durch  subcutane  Zerreis- 
sung  des  Samenstrangs  herbeizufflhren ,  wobei  alles  ohne  Entzündung  ver- 
läuft. Uebrigens  fehlen  die  Organismen  auch  stets  im  chronischen  Eiter, 
während  nach  Ogston  im  acuten  Eiter  Mikrococcen  immer  gegenwärtig 
sind;  freilich  sterben  auch  diese  schon  im  Secret  schnell  ab  und  verlieren 
die  Fähigkeit,  weiter  cultivirt  werden  zu  können.  Hiernach  scheint  es,  dass 
in  gewissen  Fällen  von  geschwächter  Lebensenergie  und  bei  acuten  Ent- 
zündungen Organismen  im  Blut  und  den  Geweben  von  Thieren  vorkommen 
können  und  dass  dies  gewöhnlich  Mikrococcen  sind. 

5.  Wie  finden  die  Organismen  zu  aseptisch  behandelten  Wunden  den 
Zutritt? 

Nur  durch  einen  Verband,  der  entweder  mangelhaft  angelegt  ist,  Lücken 
enthält,  ans  zu  wenig  Material  besteht,  vielleicht  länger  als  24  Stunden  nach 
dem  Durchschlagen  des  Secrets  liegen  bleibt  oder  überhaupt  länger  als 
8  Tage  nnge wechselt  bleibt!!  Auch  ist  hierbei  die  Wahrnehmung  Oheyne's 
von  grosser  Bedeutung,  dass  sich  nämlich  in  Flüssigkeiten  mit  geringem 
Carbolsäuregehalt  Mikrococcen  besser  entwickeln,  als  in  solchen,  welche  gar 
keine  Carbolsäure  enthalten.  So  sind  CarboUösungen  von  ^z  Proc.  noch 
als  Nährflüssigkeit  zu  betrachten,  und  in  solchen  von  ^5  —  V«  Proc.  geht 
die  Entwickelung  sogar  kräftig  vor  sich.  Züchtet  man  Mikrococcen  und 
Bacillen  zugleich,  so  pflegen  sich  die  letzteren  zuerst  zu  entwickeln;  bei 
Carbolznsatz  findet  aber  das  umgekehrte  Verhalten  statt,  denn  nunmehr 
bleiben  die  Badllen  im  Wachsthum  zurück.  Deshalb  können  sich  wohl 
Mikrococcen  und  Bacillen  am  Rande  des  Verbandes  zugldch  finden,  an  der 
Wnnde  selbst  aber  nur  die  Biikrococcen.  Für  diese  kann  aber  auch  wohl 
die  Ansammlung  von  Schweiss  unter  dem  Verbände  eine  Bahn  abgeben. 
Sicherlich  können  aber  auch  bei  gewissen  Gesundheitsstörungen  Mikrococcen 
ans  dem  drculirenden  Blut  zur  Wunde  dringen. 

Hiermit  endigt  eine  Reihe  von  Kapiteln  unseres  Buches,  voll  von  histo- 
risch geordneten,  interessanten  und  überall  grundlegenden  Versnohen  und 
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Thatsachen,  welche  wohl  in  dieser  fibersichtliehen ,  erschöpfenden  nnd  in- 
stractiven  Darstellnng  und  Anordnung  dem  chirnrgischen  Leser  noch  nie- 
mals geboten  sein  dürften.  Ref.  giaabte  deshalb  im  Vorstehenden  eine 
knrze ,  aber  sich  immer  verknüpfende  Inhaltsangabe  geben  zn  dfirfen,  aber 
nochmals  gesagt,  nicht  etwa  am  den  Leser  der  Lectflre  des  Baches  selbst 
za  überheben,  sondern  am  ihn  nnr  am  so  lebhafter  für  ein  eingehendes 
Studiam  des  Gheyne 'sehen  Werkes  za  interessiren.  Nebenbei  mache  ich 
darauf  aufmerksam,  dass  ganz  besonders  dieser,  wie  mir  scheint,  bei  Wei- 
tem werthvollste  Theil  des  Buches  mit  einer  Menge  von  vorzüglichen,  das 
Verständniss  wesentlich  erleichternden  Abbildungen  ausgestattet  ist. 

Im  1 3.  Kapitel,  welches  die  Ueberschrift :  Antiseptische  Chirurgie  trägt, 
werden  zunächst  nach  dem  Vorstehenden  und  erweiternd  als  „antisep- 
tische Wundbehandlungsmethoden''  alle  diejenigen  bezeichnet, 
welche  absichtlich  oder  unabsichtlich  das  Wachsthum  und 
die  zersetzungserregende  Wirkung  der  niederen  Formen  (Bac- 
terien)  mehr  oder  weniger  einschränken.  Hiernach  sind  fast  alle 
heute  im  Gange  befindlichen  Methoden  mehr  oder  minder  antiseptisch.  Von 
diesen  gibt  es 

1.  Methoden,  nach  welchen  verschiedene  Antiseptica  den  Wundsecreten 
zugesetzt  werden ,  um  in  denselben  die  Entwickelung  von  Organismen  zu 
verhindern. 

Die  Carbolsäure  eignet  sich  nach  Gheyne  sehr  wenig  zu  diesem 
Zwecke.  Sie  verbindet  sich  zu  leicht  mit  dem  Eiweiss  der  Wnndflüssig- 
keiten,  so  dass  schon  giftig  wirkende  Concentrationen  erforderlich  werden. 
Auch  die  Borsäure  ist  zn  schwach.  Chlorzink  in  verdünnten  Lösungen, 
1:240,  1:470,  ist  schon  zweckmässiger.  Gut  und  ohne  zu  reizen,  des- 
inficirt  die  schweflige  Säure  aa  mit  Wasser  oder  Glycerin.  Das  unterchlo- 
rigsaure  Natron,  1:20,  soll  der  5proc.  Carbolsäure  an  Schnelligkeit  der 
Wirkung  gleich  stehen.  Der  Alkohol  muss  ganz  rein  angewandt  werden 
und  macht  dann  die  Granulationen  resorptionsunfähig.  J.  Hutchinson 
ist  sein  besonderer  Verehrer  und  giebt  folgende  Vorschrift:  6  Theile  abs. 
Alkohol,  V2  Theil  Bleiwasser,  16  Theile  destillirtes  Wasser.  Cheyne  würde 
die  Wunde  zunächst  mit  Chlorzink,  1:12,  auswaschen  und  dann  beim  Ver- 
bandwechseln (Borlint  in  Borlösung),  schweflige  Säure,  unterchlorigsaures 
Natron  oder  Hutchinson's  Flüssigkeit  zur  Ausspülung  anwenden.  Er- 
wähnt werden  noch  die  in  England  gebräuchlichen  Präparate  Terebine  und 
Sanitas,  sowie  der  Bilguer'sche  Balsam  und  die  Salicylpulverbehandlung 
Neudörfer's.  Das  für  diese  Zwecke  neuerdings  wohl  als  zuverlässigste 
Desinficienz  erkannte  Sublimat  findet  auch  hier  keine  Erwähnung. 

2.  Die  freie  Drainage  als  antiseptische  Methode.  Gewiss  sehr  wirk- 
sam, doch  nicht  ausreichend,  weil  in  nicht  antiseptisch  behandelten  Wun- 
den längs  dem  Drain  bald  Zersetzung  eintritt. 

3.  Irrigation  und  Immersion.  Verf.  hält  von  der  continuirlichen  Irri- 
gation mit  Esmarch's  Irrigator  mehr,  als  vom  permanenten  Wasserbad. 

4.  Entdunstung  der  Secrete  und  Zutritt  von  Sauerstofi; 

Der  Werth  dieser  Methode  beruht  darauf,  die  Secrete  zu  concentrirten 
Lösungen  eintrocknen  za  lassen;  denn  solche  sind  nach  den  Pasteur- 
schen  Versuchen  relativ  steril ,  wie  z.  B.  der  zum  Einmachen  der  Früchte 
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verwandte  Zacker  oder  die  condensirte  Milch  mit  starkem  Zuckerzusats. 
Aach  beim  trockenen  Brand  feblt  die  eigentliche  Fäulniss.  Auf  diesem 
Princip  beruht  auch  die  offene  Wundbehandlung  nach  Bartscher 
und  Vezin,  sowie  die  sogenannte  Heilung  unter  dem  Schorf  und 
Gu^rin's  Watteverband,  den  Verf.  jedoch  kaum  «i  den  antiseptischen 
Verfahren  zählen  möchte. 

5.  Methoden ,  welche  die  zerstörende  Wirkung  gesunder  lebender  Ge- 
webe auf  Bacterien  unterstützen, 

und  zwar  durch  vollkommene  Ruhestellung  (Sampson  Gamgee). 
Bekanntlich  hat  Lister  aus  seinen  Beobachtungen  die  Erfahrung  gezogen, 
dass  das  geronnene  Blut  an  sich  gar  nicht  zur  Fäulniss  neigt,  so  lange 
es  continuirlich  bleibt  und  keine  Risse  bekommt. 

Die  drei  nächsten  Kapitel  sind  der  Geschichte  der  antisepti- 
schen Chirurgie  gewidmet.  Ihre  Darstellung  beginnt  mit  dem  Alter- 
thum  und  ist  bis  auf  die  neueste  Zeit  durchgeführt^  und  gehört  die  Lectflre 
dieses  Abschnittes  zu  dem  Belehrendsten  und  Reizvollsten,  was  man  über- 
haupt über  diese  Materie  irgendwie  lesen  kann. 

Die  letzten  drei  Kapitel  handeln  von  den  Resultaten  der  anti- 
septischen  Chirurgie,  und  auch  von  diesen  gilt  das  Gleiche  wie  von 
den  vorigen.  Auf  breitester  Basis  werden  in  ihnen  alle  möglichen ,  im 
Laufe  der  Zeiten  zur  Geltung  gekommenen  Wundbehandlungsmethoden  in 
Ihren  Principien  dargestellt  und  dem  L ist er'schen  Verfahren  kritisch,  und 
soweit  möglich,  an  der  Hand  von  veröffentlichten  Statistiken  beziehungsweise 
der  Erfolge  gegenüber  gestellt,  und  schliesslich  dem  heutigen,  besonders 
durch  Savory  vertretenen  und  noch  nicht  ganz  überwundenen  Standpunkte, 
dass  ein  reinliches  Hospital  und  reinliches  Operiren,  überhaupt  die  Rein- 
lichkeit an  sich  die  gleichen  Erfolge  erziele,  in  scharf  polemischer,  aber 
glücklich  begründeter  Weise  gegenübergetreten. 

Schliesslich  betonen  wir  nochmals,  dass  die  Chirurgie  und  ihre 
Vertreter  dem  Verfasser  hohen  Dank  für  seine  so  überaus  verdienst- 
volle Arbeit  schulden,  nnd  dass  kein  Chirurg  dies  Buch,  in  Form 
wie  Inhalt,  und  wir  dürfen  wohl  auch  sagen,  in  seiner  Uebersetzung 
ein  Meisterwerk,  ungelesen  lassen  sein  sollte. 

Langenbuch,  Berlin. 


2. 

Dr.  Victor  v.  Hacker,  Anleitung  zur  antiseptischen  Wundbe- 
handlung. Nach  der  an  Prof.  Billroth 's  Klinik  gebräuchlichen 
Methode.   Wien  1883.    Toeplitz  u.  Deuticke. 

Der  Verfasser  bespricht  in  kurzgefasster  klarer  Weise  die  Principien 
der  antiseptischen  Wundbehandlung  und  die  Verfahrungsweisen  zur  voll- 
ständigen Desinfection  der  Instrumente,  des  Operateurs  und  des  Kranken, 


136  VUI.  Besprechungen. 

wie  dieselbeD  allgemein  üblich  sind.  Der  Jodoform  verband  hat  in  der  Bill - 
roth'schen  Klinik  die  besten  Resultate  gegeben  und  wird  in  seinen  Ein- 
zelnheiten mit  Berflcksichtigung  der  Bereitung  des  Verbandmaterials  genau 
beschrieben,  sowohl  fflr  die  Wunden,  bei  denen  prima  intentio  erzielt  wer- 
den soll,  als  auch  für  die  dazu  nicht  geeigneten;  die  Art  und  Weise  des 
Verbandwechsels  —  ohne  Spray,  wie  derselbe  überhaupt  verlassen  ist  — 
und  die  Indicationen  für  denselben  werden  angeschlossen. 

Lücke. 


Berichtigung. 

S.  59,  Zeile  2t  v.  u.  lies  III  anstatt  IV. 


IX. 

lieber  Behandlung  chronischer  Gelenkentzündungen  an  der 

unteren  Extremität 

mit  und  ohne  Resection  unter  Bpecieller  Berttckgiehtigung 

der  definitiven  Endresultate. 

Von 

F.  Oaumont, 

weiland  AssUtensant  In  MttnaUrlingen. 

Von  Eappeler  wurden  schon  früher  in  zwei  PublicationenO 
eine  Anzahl  von  Fällen  chronischer  Gelenkerkrankung  mit  beson- 
derer Berücksichtigung  der  Resection  publicirt;  seit  damals  hat  sich 
das  hiesige  Beobachtungsmaterial  in  erheblicher  Weise  vermehrt,  und 
es  dürfte  nicht  ohne  Interesse  sein,  an  der  Hand  neuen  Materials 
und  grösserer  Zahlen  auf  einige  wichtige  Fragen  in  der  Behandlung 
der  chronischen  Gelenkentzündung  an  der  unteren  Extremität  näher 
einzugehen.  Unter  diesen  Fragen  sind  die  wichtigsten:  die  nach 
den  definitiven  Heilresultaten  der  Gelenkresection  einer-,  der  exspec- 
tativen  Behandlung  andererseits  und  die  direct  sich  daran  knüpfende : 
in  welchen  Fällen,  unter  welchen  Bedingungen  jede  dieser  Methoden 
in  ihre  Bechte  tritt.  Das  Vorhandensein  einer  schon  beträchtlichen 
Literatur  über  diesen  Gegenstand  schreckt  mich  von  meinem  Vor- 
haben nicht  ab,  denn  im  Gegensatz  zu  manchen  der  publicirten  Ar- 
beiten, welche  Fälle  der  verschiedensten  Autoren,  Kliniken  (Spitäler) 
und  Länder  benutzen,  beruhen  unsere  Beobachtungen  auf  einem  Mate- 
rial,  das  sich  in  jeder  Beziehung  zur  AufiBtellung  einer  Statistik  eignet: 
es  stammen  alle  Fälle  aus  demselben  Beobachtungskreise  mit  homo- 
gener, meist  ländlicher  Bevölkerung;  die  Kranken  wurden  unter 
derselben  Oberleitung  von  wenig  variirenden  Gesichtspunkten  aus 
behandelt  und  unterzogen  sich  zum  grosiien  Theil  einer  consequen- 
ten,  oft  Jahre  lang  dauernden  Nachbehandlung.  Endlich,  was  von 
besonderem  Werthe  ist,  war  es  fast  durchgehends  möglich,  die  End- 

1)  Ein  Beitrag  zur  HflftgelenkBresection.  Archiv  d.  Heilkunde.  XIII.  S.  42.  — 
Chirurg.  Beobachtungen  aus  dem  Cantonsspital  MQnsterlingen.  1865—70.  S.  268  ffl 

DtstMb«  ZtlUchrlft  f.  Chlrnrgle.  ZX.  Bd.  IQ 
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resultate,  sowohl  bei  operirten  als  nicht  operirten  Kranken,  festzu- 
stellen. Dies  wäre  nicht  möglich  gewesen ,  wenn  nicht  eine  bedeu- 
tende Anzahl  GoUegen  aus  der  Ostschweiz  mir  in  zuvorkommendster 
Weise  bei  meinen  Nachforschungen  an  die  Hand  gegangen  wäre.  Vor 
Allem  jedoch  schulde  ich  Herrn  Dr.  Kapp  el er,  Director  der  Kran- 
kenanstalt MünsterlingeUy  Dank  sowohl  für  die  Ueberlassung  seines 
Materials,  als  auch  fUr  die  Freundlichkeit,  mit  welcher  er,  rathend 
und  helfend,  mir  bei  Abfassung  dieser  Arbeit  zur  Seite  gestanden. 
Die  nachfolgenden  statistischen  Angaben,  Tabellen  und  sich  daran 
knüpfenden  Erörterungen  beziehen  sich  auf  folgende,  in  Mttnsterlingen 
behandelte  Fälle  chronischer  Gelenkentzündungen  (Jahrgang  1871  bis 
und  mit  1881): 

Hüftgelenk:    98  Fälle        32  Resectionen 
Kniegelenk:    95     ::  28         « 

Fussgelenk:    19     - 9         g 

Zusammen:  212  Fälle       69  Resectionen. 

Ziehe  ich  die  von  Kappeier  schon  publicirten  Fälle  (Hüftge- 
lenk 31,  12  Resectionen;  Kniegelenk  35,  7  Resectionen;  Fussgelenk 
3  Fälle)  hinzu,  die  in  den  statistischen  Angaben  ihre  Verwerthung 
finden  werden,  und  von  denen  ein  Theil  in  neuester  Zeit,  also  viele 
Jahre  nach  der  Erkrankung,  von  Neuem  untersucht  wurde,  so  erhalte 
ich  als  Basis  meiner  Arbeit: 

Hüftgelenk:  129  Fälle        44  Resectionen 

Kniegelenk:  130     ^  35 

Fussgelenk;     22     g 9 

Total:  281  Fälle        88  Resectionen. 

Auf  die  zahlreichen  Erkrankungen  und  ausgeführten  Resectionen  im 
Bereiche  des  Tarsus  und  Metatarsus  soll  hier  nicht  eingegangen 
werden. 

Die  bis  jetzt  erschienenen,  mir  zugänglichen  statistischen  Arbei- 
ten über  Gelenkresectionen,  speciell  bei  chronischer  Gelenkentzün- 
dung, sind  von  sehr  verschiedenem  Werthe  und  enthalten  Fehler, 
die  entschieden  zu  rügen  sind  und  zum  Theil  auch  schon  gerügt 
wurden.  Wenn  z.  B.Lei  srink  alle  Patienten,  die  eine  Anzahl  von 
Jahren  nach  der  Operation  noch  mit  Fisteln  behaftet  waren,  von 
vornherein  aus  seinen  Mortalitätsberechnungen  ausschliesst,  so  liegt 
darin  ein  Fehler,  auf  den  später  auch  Holmes  aufmerksam  machte; 
denn  das  Leben,  die  Praxis  bringen  uns  nicht  nur  fertige,  abge- 
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schlossene  Fälle  vor  Angen  und  es  müssen  uns  die  angeheilt  ge- 
bliebenen^  die  partiell  gebeilten  ebenso  sehr,  in  gewissen  Beziehungen 
noch  mehr  interessiren,  als  diejenigen,  bei  denen  es  zur  yoUen  Hei- 
lung oder  zum  Tode  kam;  das  Erankheitsbild,  die  Vorstellung,  die 
man  sich  von  der  Gefahr  des  Leidens  macht,  wird  durch  solche 
Weglassungen  getrübt.  Im  Gegensatz  zu  einem  solchen  Verfahren 
habe  ich  deshalb  gesucht,  über  alle  einmal  behandelten  Patienten, 
gleichviel  ob  total  geheilt,  ungeheilt,  oder  gestorben,  genaue  Nach- 
richt zu  erhalten.  —  Ferner  hat  man  mehrfach  die  Mortalität  der 
Sesection  und  die  Mortalität  nach  Resection  zusammengeworfen  und 
erstere  so  aufgestellt,  dass  man  alle  nach  der  Operation  Gestorbe- 
nen zusammenzählte,  gleichviel  ob  die  Todesursache  in  der  Opera- 
tion oder  anderswo  zu  suchen  war ;  dies  ist  entschieden  nicht  richtig, 
und  Eulenburg  sagt  mit  vollem  Recht,  dass  alle  Todesfälle  durch 
Krankheiten,  die  der  Operation  nicht  zur  Last  fallen,  von  der  Zahl 
der  überhaupt  eingetretenen  letalen  Ausgänge  abgezogen  werden 
müssen.  Welche  Todesfälle  aber  werden  wir  der  Operation  zur  Last 
legen?  Solche,  die  erfolgten  durch  Shock,  CoUaps,  Verblutung,  Ver- 
giftung durch  Arzneistoffe,  femer  Septicämie,  Pyämie,  Erysipel,  welche 
sich  direct  an  den  Eingriff  anschliessen.  Aus  diesen  Todesfällen 
werden  wir  die  Mortalität  der  Operation  constituiren.  Wenn  also 
ein  Resecirter  2,  4,  ja  6  und  mehr  Monate  nach  der  Operation  an 
den  Folgen  seines  Localleidens  zu  Grunde  geht,  werden  wir  selbst- 
verständlich diesen  letalen  Ausgang  nicht  der  Resection  zuschreiben, 
was  in  manchen  Statistiken  geschehen.  —  Endlich  sind  die  veröffent- 
lichten Fälle  durchgehends  nicht  genügend  nach  Art  und  Aetiologie 
des  Leidens,  sowie  nach  der  Schwere  des  Processes  auseinander  ge- 
halten (s.  u.). 

Die  einzige  rationelle  Art  und  Weise,  den  Nutzen  grosser  Gelenk- 
resectionen  bei  chronischer  Gelenkentzündung  annähernd  zu  schätzen, 
ist  die  (worauf  Billroth  zuerst  hinwies  und  was  auch  Kappeier  an 
Hand  eines  kleineren  Materials  versuchte),  dass  man  gleich  schwere, 
gleich  weit  gediehene  Krankheitsfälle,  von  denen  ein  Theil  mit  Re- 
section behandelt  wurde,  ein  anderer  nicht,  mit  Bezug  auf  Morta- 
lität und  fimctionelle  Resultate  vergleicht  Diese  letztere,  die  func- 
tionelle  Seite  der  Endresultate,  tritt  allerdings  gegenüber  dem  Re- 
sultat quoad  vitam  zurück;  doch  werden  wir  ihr  in  den  folgenden 
Zeilen  ein  ganz  spedelles  Interesse  widmen,  denn  immer  noch  ist 
sie,  sowohl  bei  Spontanheilung  als  bei  Resection,  nicht  genügend  be- 
kannt und  es  existiren  eine  ganze  Anzahl  Punkte,  über  die  Auf- 
klärung Noth  thut. 

10* 


140  IX.  Caumoht 


I.  Hflftgelenk. 

(Elierza  Tabellen  Nr.  1  und  2.) 

A.  Nicht  resecirte  Fälle  85  (19).^) 

Wie  gesagt,  vermisse  ich  in  den  mir  zugänglichen  Besprechun- 
gen der  Behandlungsresultate  chronischer  Gelenkleiden,  speciell  der 
Goxitis,  im  Allgemeinen  eine  Eintheilung  der  Fälle  nach  ihrer  Schwere 
und  besonders  nach  ihrer  Aetiologie ;  dass  man  unter  „Cioxitis**  sehr 
Verschiedenes  verstehen  kann,  dass  eine  Goxitis  nach  Typhus  eine 
andere  Prognose  hat,  als  eine  tuberculöse  Httftgelenksentzttndung,  ist 
wohl  a  priori  anzunehmen.  Billroth  scheint  auch  die  Berechtigung 
einer  genaueren  Scheidung  der  Fälle  anzuerkennen,  wenn  er  aus 
seinen  Goxitiden  (Züricher  und  Wiener  Klinik)  eine  Anzahl  als  „rheu- 
matische Goxitis  adolescentium  "^  ausscheidet  und  denselben  einen  be- 
sonderen Verlauf  und  eine  bessere  Prognose  zuspricht;  doch  belegt 
er  seine  Angaben  nicht  mit  Zahlen.  Auf  eine  rationelle  Eintheilung 
der  Fälle  ist  nun  im  Folgenden  ein  besonderer  Werth  gelegt.  Die- 
selbe basirt  auf  dem  von  Lücke  ^)  für  die  chronischen  Enochen- 
krankheiten  aufgestellten,  von  Seh ü  11  er ^)  auf  die  Gelenkentzün- 
dungen ausgedehnten  Schema.  Wir  werden  uns  nicht  wundem,  wenn 
wir  eine  ganze  Anzahl  von  Arten  der  Gelenkentzündung  unter  unseren 
Beobachtungen  gar  nicht,  andere  nur  sehr  spärlich  vertreten  finden. 
Es  ist  dies  zum  Theil  in  unseren  klimatischen  Verhältnissen,  zum 
Theil  in  der  Lebensweise,  in  der  Beschäftigung  der  Bevölkerung  be- 
gründet; gewisse,  anderswo  häufige  Ejrankheiten,  gehören  in  unserem 
Beobachtungsgebiete  zu  den  Seltenheiten;  die  Syphilis  z.  B.,  die  in 
anderen  Ländern  durchaus  nicht  selten  zu  Gelenkkrankheiten  zu  fah- 
ren scheint,  ist  hier  relativ  selten  und  lieferte  keinen  einzigen  sicher 
festgestellten  Fall  von  Gelenkentzündung;  das  Gleiche  gilt  für  Go- 
norrhoe, für  Scorbut  u.  s.  w.,  zum  Theil  auch  fUr  die  acuten  Infec- 
tionskrankheiten  (auf  85  Fälle  eine  einzige  Goxitis  nach  Typhus!). 
So  vertheilt  sich  unser  Material  auf  einige  wenige  Gruppen  und  von 
diesen  beansprucht  weitaus  das  meiste  Interesse  die  Gelenkentzün- 
dung bei  Tuberculose  und  Scrophulose;  hierher  gehören  nicht  nur 
die  meisten,  sondern  auch  die  schwersten  Fälle;  auf  diese  Gruppe 
concentrirt  sich  auch  das  therapeutische  Interesse  und  sie  ist  es  end- 


1)  19  von  Kappeier  schon  publicirte  F&Ue. 

2)  Zar  Aetiologie  der  chron.  Ostitis  und  Periostitis.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XIII. 

3)  Aetiologie  der  chron.  Knochen-  und  Gelenkentzündung.  Ebenda.  XI7. 
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lichy  bei  welcher  über  HeilnngsmOglichkeit  und  Art  der  HeiloDgs- 
resultate  die  Ansichten  noch  am  meisten  divergiren.  Wir  werden 
deshalb  auf  diese  Gmppe  unser  Hanptangenmerk  richten  and  fügen 
die  anderen,  spftrlichen  Beobachtungen  nur  der  Vollständigkeit  hal- 
ber bei. 

Es  folgt  die  Uebersicht  der  F&lle: 

1 .  Chronische  Hüftgelenksentzttndung  nach  acuten  Infections- 
krankheiten 1  Fall 

2.  Chron.  Httftgelenksentzflndung  nach  Gelenkrheumatismus    3  Fälle 

3.  Arthritis  deformans 4    s 

4.  Tuberculosen)  Gelenk-  und  Enochenentzttndung     ...  55    - 

5.  Chron.  Coxitis  ohne  sicheren  Nachweis  einer  Dyskrasie    22    « 

85  Fälle 

Das  Alter  der  zur  Behandlung  gekommenen  Kranken  ist  aus  fol- 
gender Tabelle  ersichtlich: 


Jahre 

Mttnner 

Weiber 

Total 

1-5 

9 

3 

12 

6—10 

6 

3 

9 

11—20 

23 

11 

34 

21-30 

6 

4 

10 

31-40 

5 

4 

9 

41-50 

3 

l 

4 

51-60 

2 

3 

5 

nberOO 

2 

— 

2 

Total 

56 

29 

85 

64,7  Proc.  der  Patienten  gehören  somit  dem  jugendlichen  Alter 
von  1 — 20  Jahren  an. 

Um  auch  die  Mortalitätsverhältnissei  sowie  die  Heilresultate  kurz 
KU  berühren,  sei  erwähnt,  dass  von  unseren  85  Kranken  mit  chro- 
nischen Httftgelenksleiden 


i)  Als  tabercolöse,  resp.  fungöse  Coxitis  wurde  jeder  Fall  betrachtet,  wo 
hereditäre  Tabercolose,  Scrophnlose  des  Kranken  vorlag,  femer  diejenigen  FftUe^ 
die  mit  Phthisis  nnd  Miliartubercolose  endeten;  endlich  eine  Anzahl  F&lle,  wo 
es  sieh,  auch  wenn  Tnbercolose  anderer  Oii^ane  nicht  nachzuweisen  war,  doch 
nm  eminent  dyskrasische  Processe  handelte;  zu  dieser  Gruppe  gehören  yor  Allem 
eine  Anzahl  jugendlicher,  mit  chronischen  Ernährungsstörungen  behafteter  Indi- 
viduen (18  Yon  den  55  als  fungöse  Coxitis  angesprochenen  F&Uen). 

Bei  der  fiesprechung  der  einzelnen  Fftlle  werden  wir  nun  die  soeben  erw&hnten 
ätiolo^chen  Momente  nicht  jedesmal  ansfflhrlich  wiedergeben;  wo  wir  yon  fon- 
göien  EntKfindungen  sprechen,  setzen  wir  sie  Yorans. 
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starben 21  (24,7  Proc.) 

vollständig  genasen 22  (25,8  Proc.) 

mit  massiger  oder  starker  Functionsstö- 

rung  heilten 38  (44,7  Proc.) 

nngeheilt  blieben 4  (4,7  Proc.) 

Als  angeheilt  smd  nnr  solche  gezählt,  die  bei  Entlassung  oder  später 
total  gehunfähig  waren. 

Wie  sich  diese  Verhältnisse  bei  den  verschiedenen  Altersklassen 
gestalteten,  zeigt  beifolgende  Tabelle: 


GeheUt 

Alter 

Gestorben 

mit  normaler 
Function 

mit  geringer 

oder 

starker  Func- 

tionsstörung 

Ungeheiit 

Total 

1—5  Jahre 

4 

4 

4 

12 

6—10    - 

4 

3 

2 

9 

11—20    - 

6 

11 

17 

34 

21—30    - 

3 

3 

4 

10 

31—40    - 

— 

— 

9 

9 

41—50    - 

1 

1 

— 

2 

4 

51—60    - 

2 

... 

2 

1 

5 

ttber60    « 

1 

— 

1 

2 

Total 

21 

22 

38 

4 

85 

Bei  Besprechung  der  fungösen  Goxitis  werden  wir  diese  Ver- 
hältnisse wieder  berühren  mttssen.  Die  bei  jugendlichen  Kranken 
sowohl  mit  Bezug  auf  Leben,  als  auf  Function  viel  bessere  Prognose 
geht  aus  obiger  Zusammenstellung  mit  Eyidenz  hervor. 

Ich  erwähne  nur  noch  kurz  die  Todesursachen  (s.  übrigens  u.); 
fast  alle  letalen  Ausgänge  sind  auf  die  progredirende  Knochenent- 
zündung, mehrfach  mit  Tuberculose  anderer  Organe  und  Amyloid  ver- 
gesellschaftet, zurückzuführen  (18);  Imal  war  Katarrhalpneumonie 
die  Todesursache,  2  mal  waren  keine  näheren  Angaben  erhältlich. 

Als  Beleg  für  das  soeben  Angeführte  und  zugleich  als  Basis  der 
nachfolgenden  Erörterungen  lassen  wir  nunmehr  eine  Uebersicht  aller, 
nicht  mittelst  Besection  behandelten  Fälle  chronischer  Hüftgelenks- 
entztindung  folgen;  dieselben  sind  nach  dem  oben  gegebenen  Ein- 
theilungsprincip  geordnet;  die  fnngOsen  Goxitiden  sind  so  einge- 
theUt,  dass  die  Fälle  je  nach  den  Stadien,  in  welchen  sie  zur  Be- 
handlung kamen,  in  Gruppen  vereinigt  sind.  Als  Grundlage  benutzte 
ich  die  Hueter'sche  Eintheilung  in  Initial-,  Florescenz-,  Ausgangs- 
stadien. Diese  Gruppirung  wird  uns  ein  genaueres  Eingehen  auf  die 
Prognose  und  die  Heilresultate  bei  der  Goxitis  ermöglichen  und  uis 


Ueber  Behandlung  chron.  GelenkentzOndongen  an  der  unter.  Extremität.     143 

femer  erlauben^  mehrere  Fragen,  die  von  Hneter^  als  zum  Theil 
noch  anerledigte  bezeichnet  wurden,  za  beantworten.  Solche  Fragen 
sind  z.  B.:  Welches  sind  die  Heilongschancen  für  Kranke  in  den 
Initialstadien  der  Coxitis,  welches  für  Kranke  in  den  Florescenz-  nnd 
Aasgangsstadien?  Welche  Aassicht  aaf  Genesang  hat  z.  B.  ein  Fall 
eiteriger  Coxitis?  Femer:  Welches  sind  die  fanctionellen  Endresul- 
tate bei  verschieden  weit  gediehenen  Fällen  a.  s.  w.  ? 

TTebarticht  über  die  verschiedenen  Arten  chronischer  Hüftgelenksent- 
zündong  und  ihre  Behandlongsresoltate  mit  besonderer  Beracksich- 

tigang  der  fongösen  Coxitis. 

Ueber  die  3  ersten  Kategorien  der  oben  gegebenen  Eintheilnng 
gehen  wir  kurz  hinweg;  sie  sind  überhaupt  nur  der  Vollständigkeit 
halber  beigefügt  und  bieten  schon  wegen  der  kleinen  Zahl  der  Fälle 
kein  Interesse.  Aus  unseren  Tabellen  über  dieselben  entnehme  ich 
Folgendes: 

/.  Chronische  Büftgelenksentzündung  nach  acuten  Infectionskrankheiten, 

Vollständige  Heilong  mit  Restitution  der  Function  trat  ein  bei 
dem  einzigen  Fall  von  Coxitis  nach  Typhus  (nach  4  Jahren  constatirt). 

2.  Chromsche  Hüftgelenksentzündung  im  Gefolge  von  Gelenkrheumatismus, 

Von  den  3  Kranken ,  wo  nach  Rheumatismus  acutus  ein  chro- 
nisch entzündlicher^  im  Hüftgelenk  localisirter  Zustand  resultirt  war 
(Weiber  im  Alter  von  30 — 40  Jahren),  erlangte  nur  eine  vollständige 
Heilung;  bei  der  zweiten  blieb  eine  leichte  Functionsstörung  zurück^ 
im  dritten  Falle  traten  auch  später  noch,  vor  Allem  bei  Witterungs- 
wechself  Schmerzen  im  Gelenk  auf.  Behandlung:  Extension,  Bäder, 
2  mal  Apolyse  wegen  winkeliger  Ankylose.  (Schlussresultat  2  bis 
8  Jahre  nach  Entlassung  notirt) 

3.  Arthritis  deformans» 

In  den  4  Fällen,  die  den  klmischen  Befund  der  Arfhritis  de- 
formans  boten  (Männer  von  37 — 64  Jahren),  konnte  von  einer  Re- 
stitution noch  weniger  die  Rede  sein;  2  traten  absolut  ungeheilt, 
2  gebessert  aus.  Behandlung :  Extension,  Bäder,  Gehübungen,  passive 
Bewegungen,  Massage.  Bei  3  von  diesen  Patienten  Hessen  sich  rei- 
bende und  knarrende  Geräusche  im  Gelenk  erzeugen;  Caries  war 
aus  verschiedenen  Gründen  auszuschliessen. 


1)  Klinik  der  Gdenkkrankbeiten  n.  s.  w.  S.  359. 
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4.  Coxitis  fungosa. 

Wir  gelangen  zn  der  für  ans  wichtigsten  Gruppe,  der  fungösen 
Coxitis,  und  folgen  in  nnserer  Besprechnng,  wie  gesagt,  der  Ein- 
theilung  nach   den  einzelnen  (Hneter 'sehen)  Stadien. 

Initialstadien  der  Coxitis. 

H  n  e  t  e  r  unterscheidet  2  solcher  Stadien.  Hier  ist  nicht  der  Ort^ 
ihre  Symptome  weitläufig  auseinanderzusetzen ;  es  genügt,  darauf  hin- 
zuweisen, dass  das  Hauptmerkmal  des  ersten  Stadiums  das  bekannte 
„freiwillige  Hinken **  ist,  wozu  im  2.  Stadium  Schmerz  (sowohl  spon- 
tan als  bei  Palpation)  und  behinderte  (in  Narkose  noch  erhaltene) 
Beweglichkeit  treten. 

Erstes  Imtialstadium  (Hneter). 

2  Kranke  (Mädchen  im  Alter  von  15  Jahren)  boten  die  Sym- 
ptome  des  1.  Initialstadiums;  das  freiwillige  Hinken  lenkte  haupt- 
sächlich den  Verdacht  auf  Coxitis  und  leichte  Fixation  im  Gelenk 
unterstützte  denselben;  auch  die  Aetiologie,  in  beiden  Fällen  dys- 
krasische  Momente  aufweisend,  sprach  für  beginnende  fungöse  Coxitis» 
Therapie:  Extension.  Beide  Fälle  endeten  mit  vollständiger  Heilung^ 
die  nach  2  resp.  7  Jahren  constatirt  wurde. 

Zweites  Initialstadinm  (Hu  et  er). 

5  Kranke  (3  männliche,  2  weibliche;  Alter  5, 10, 20, 22, 40  Jahre),, 
darunter  2  im  kindlichen  Alter  stehende,  boten  etwas  vorgerücktere 
Symptome  beginnender  Coxitis.  In  keinem  Falle  fehlten  Schmerzen 
neben  der  meist  leichten  Functionsstörung ;  2  mal  ist  auch  localisirter 
Druckschmerz  angegeben.  Von  Wichtigkeit  ist  auch  das  in  meh- 
reren Fällen  (2 mal)  hinzutretende,  nicht  continuirliche  Fieber;  di& 
Morgentemperaturen  sind  dabei  normal,  Abends  hier  und  da  eine 
Temperatursteigerung  bis  38^  oder  38,2^,  für  die  man  ausser  dem 
Gelenkleiden  keine  sichere  Ursache  nachweisen  kann.  Dyskrasische 
Momente  spielen  durchgehends  eine  Rolle  in  der  Anamnese  (so  Tuber- 
culose  in  der  Familie,  abgelaufene  Spondylitis,  schlechte  Ernährung,, 
Schwächlichkeit).  Die  Therapie  bestand  im  Wesentlichen  in  Anwen- 
dung der  permanenten  Gewichtsextension.  Ruhe,  in  mehreren  Fällen 
Bäder  und  vor  Allem  gute  Ernährung,  frische  Luft,  im  Sommer  Auf- 
enthalt im  Freien  (Tag  und  Nacht  in  Baracken)  unterstützten  die 
genannte  Behandlungsmethode.  2 — 4  Monate  Spitalaufenthalt  ge- 
nügten, um  eine  wesentliche  Besserung  zu  erreichen. 


n 
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Der  Erfolg  war^  4  mal  vollständige  Heilong  mit  normaler  Geh- 
f  ahigkeity  1  mal  miTollBtändige  Heilung  (das  22  jähr.  Mädchen  hinkte 
3/4  Jahr  nach  der  Entlassung  immer  noch  in  massiger  Weise).  Die 
Schlussresoltate  wurden  V2  bis  7  Jahre  nach  Entlassung  festgestellt. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  von  den  bisher  genannten  Fällen  alle 
mit  Heilung  endeten ,  wo  es  sich  um  jugendliche  Individuen  han- 
delte (1-20  Jahre). 

Floride  Ccxitis. 
Erstes  Florescenzstadiom  (Hneter). 

Auch  in  diesem  Stadium  der  Goxitis  treffen  wir  noch  nicht  auf 
eine  grosse  Zahl  behandelter  Patienten ;  es  sind  ihrer  6  (3  männliche, 
3  weibliche;  lauter  jugendliche  Individuen  Im  Alter  von  4—18  Jah- 
ren). Alle  weisen  in  mehr  oder  weniger  typischer  Weise  die  von 
Hneter  geschilderten  Symptome  auf,  deren  wichtigste  die  Abduc- 
tion  des  Beins,  verbunden  mit  Beckenverschiebung  und  scheinbarer 
Verlängerung,  femer  leichte  Flexion  und  Rotation  nach  aussen  sind ; 
die  in  den  Initialstadien  bemerkbaren  Vei^derungen  in  der  Gangart 
bestehen  fort  oder  treten  noch  schärfer  hervor,  die  Beweglichkeit  ist 
mehrfach  in  erheblicher  Weise  reducirt,  die  Schmerzen  nehmen  zu. 
Kleine  Variationen  in  den  Befunden  stören  das  Gesammtbild,  das 
von  Hueter  so  treffend  gezeichnet  ist,  nicht;  die  Abduction  des 
Beins  fehlt  nur  Imal,  dagegen  ist  leichte  Rotation  nach  aussen  nur 
1  mal  notirt;  Hinken,  Schmerz,  verringerte  Beweglichkeit  sind  durch- 
gängig constatirbar.  Fieber,  in  Form  leichter,  meist  constanter  abend- 
licher Temperaturerhöhungen  (um  38^),  findet  sich  in  allen  Fällen 
notirt,  wo  mir  Aufzeichnungen  darüber  vorliegen.  Das  Erankheits- 
bild  ist  nach  dem  Gesagten  ein  durchaus  einheitliches;  dementspre- 
chend wurden  auch  durch^ehends  die  gleichen  therapeutischen  Agen- 
tien  angewandt  (fast  ausschliesslich  Extension,  unterstützt  von  den 
oben  genannten  diätetischen  Hül&mitteln ;  1  mal  Gypsverband,  gefolgt 
von  Extension ;  1  mal  war  zur  Correction  einer  sich  deutlich  mani- 
festirenden  Contractur  das  Anlegen  eines  Wasserglas-Schutzverbandes 
nOthig). 

Mit  Bezug  auf  Prognose  und  Ausgang  treten  in  diesem  Stadium 
der  Coxitis  schon  merkliche  Unterschiede  gegenüber  den  Initialsta- 
dien auf;  wir  finden  hier  zum  ersten  Male  totale  Misserfolge. 


1)  Mit  Hinzuziehung  der  correBpondirenden  Fälle  aus  Gruppe  5  (Nachtrag) 
erhalte  ich  für  das  eben  besprochene  Stadium  9  F&lle;  Alter  5— 40  Jahre,  Yoll- 
stftndige  Heilung  7  mal,  unyoUst&ndige  Heilung  2  mal.  ^ 
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In  4  von  6  Fällen  trat  vollständige ,  naeb  1,  2V2  bis  7  Jahren 
constatirte  Heilung  ein ;  ein  5.  Patient  starb  nach  localer  Heilong,  die 
durch  Section  festgestellt  wurde,  an  käsiger  Pneumonie.  Die  letzte 
Patientin  (5  jähriges  Mädchen),  welche  scheinbar  geheilt  ausgetreten 
war,  wurde  zu  Hause,  als  sich  von  Neuem  Symptome  des  Leidens 
zeigten,  yemachlässigt ;  später  kam  es  sodann  zu  einer  Operation, 
gefolgt  von  Tod  an  Garbolvergiftung  (St.  Gallen).  Dieser  Hisserfolg 
darf  nun  zwar  mit  einer  gewissen  Berechtigung  als  ein  vermeidbarer 
bezeichnet  werden;  somit  dürfen  wir  die  Prognose  der  jetzt  bespro- 
chenen Fälle  getrost  noch  als  eine  gute  bezeichnen:  der  Kranke  hat 
bei  richtiger  und  genügend  lange  dauernder  Behandlung  alle  Chancen, 
vollständig  zu  genesen.  ^)  (Beiläufig  erwähnt,  war  die  Dauer  der  Be- 
handlung in  dieser  Gruppe  von  Fällen  meist  ein  Vierteljahr,  einige 
Male  darüber.) 

Die  Art  der  erreichten  Heilung  erhellt  aus  den  später  aufge- 
nommenen Notizen;  Geh-  und  Arbeitsfähigkeit,  Beweglichkeit  im  Ge- 
lenk, fast  vollständige  Restitutio  ad  integrum  charakterisiren  dieselbe. 
Doch  ist  es  von  Interesse,  zu  sehen,  dass  bei  2  nach  Jahren  hier 
nachuntersuchten  Individuen  ^)  eine  leichte  Atrophie  der  ganzen  Ex- 
tremität, im  einen  Fall  nur  angedeutet,  im  anderen  sehr  deutlich 
nachweisbar,  zurückblieb.  Im  letzteren  war  auch  Verkürzung  der  Ex- 
tremität um  1 — IV2  Cm.  vorhanden;  trotz  uneingeschränkter  Geh- 
fähigkeit gaben  beide  an,  eine  leise  Schwäche  im  ehemals  kranken 
Bein  zu  verspüren. 

Zweites  Florescenzstadium  (Hueter). 

5  Patienten  (4  männliche,  1  weiblicher;  Alter  2, 5, 6, 11, 12  Jahre), 
lauter  im  kindlichen  Alter  stehende  Individuen,  zeigten  bei  ihrer  Auf- 
nahme Symptome,  die  im  Allgemeinen  dem  zweiten  (Hueter'schen) 
Stadium  der  floriden  Coxitis  entsprachen.  Die  wichtigsten,  in  diesem 
Stadium  vor  sich  gehenden  Veränderungen  sind :  Uebergang  der  Ober- 
schenkelstellung in  Flexion,  Adduction,  Rotation  nach  innen ;  die  auf- 
tretende Parasynovitis  manifestirt  sich  durch  Schwellung,  die  Schmer- 
zen werden  intensiver,  das  Gehen  unmöglich,  das  Bein  erscheint  in 
Folge  seiner  Stellung  verkürzt.  Unsere  Fälle  zeigen  die  Haupter- 
scheinungen: Schmerz,  Flexionsstellung,  scheinbare  Verkürzung  durch- 
gebends ;  absolute  Gehunfähigkeit  ist  dagegen  nur  1  mal  notirt.   Die 

1)  Folgendes  ist  das  Ergebniss  fOr  das  1.  Stadiam  der  floriden  Coxitis  unter 
Herbeiziehang  der  ParallelMe  aas  Gruppe  5:  9  Fälle;  totale  Heilung  6 mal,  Hei- 
lung mit  schwerer  Functionsstörung  Imal,  letaler  Ausgang  2  mal. 

2)  Nr.  2  und  3  der  Tabelle:  Endresultate  nach  Coxitis. 
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Beweglichkeit  erweist  sich  meist  in  Narkose  als  ziemlich  vollständig 
erhalten;  nachweisbare  Gelenkergüsse  sind  nicht  notirt  Leichtes 
Fieber  (wie  beim  1.  Florescenzstadium)  fehlt  nur  Imal. 

Die  Behandlung  beschränkte  sich  auch  hier  im  Wesentlichen 
auf  Extension ;  Imal  war  forcirte  Streckung  in  Narkose  nöthig,  Imal 
mnsste  die  erreichte  normale  Stellung  des  Beins  durch  Nachbehand- 
lung mittelst  articulirter  Wasserglasverbände  gesichert  werden. 

Die  Resultate  waren  folgende :  Heilung  ¥nirde  in  3  Von  5  Fällen 
erreicht;  1  Patient  starb  im  Spital  (Garies,  allgemeine  Miliartuber- 
culose),  der  letzte^  gebessert  entlassene  Kranke  starb  draussen,  2  Jahr^ 
nach  Austritt,  an  den  Folgen  der  weiter  schreitenden,  nicht  behan- 
delten Knochentzündung.  ^ 

Die  Erfolge  weichen  somit  von  den  im  1.  Stadium  der  floriden 
Coxitis  erwähnten  nicht  sehr  stark  ab:  dort  Imal,  hier  2 mal  ein 
letaler  Ausgang,  der  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  das  Localleiden  zu- 
rückführbar ist,  dort  wie  hier  die  Misserfolge,  zum  Theil  vermeid- 
bar,  dort  wie  hier  bei  den  Geheilten  sehr  günstige  functionelle  Re- 
sultate ;  doch  zeigen  sich  gerade  in  letzterer  Beziehung  kleine  Diffe- 
renzen (vgl.  Tabelle  über  Endresultate  nach  Cozitis,  Nr.  4,  5).  Die 
Beweglichkeit  ist  zwar,,  soviel  bekannt,  überall  erhalten  geblieben, 
doch  zeigt  gerade  der  eine  der  von  mir  nachuntersuchten  Fälle  eine 
geringe  Verminderung  besonders  der  activen  Flexionsbreite.  Voll- 
ständige Geh-  und  Arbeitsfähigkeit  ist  durchgehends  notirt;  einige 
Haie  hinkt  der  Kranke  (Jahre  lang  nach  Entlassung)  spurweise,  an- 
dere Male  gar  nicht  Ueber  die  Länge  des  ehemals  erkrankten  Beins 
fllhre  ich  folgende  2  Notizen  an: 

2  jähr.  Knabe,  Verkürzung  nach  10  Jahren  circa  1 V2  Gm. 
11    =         r  ^  =     10      s         r     2        s 

Be^  anderen  Kranken  bestehen  ebenfalls  deutlich  nachzuweisende  Ver- 
kürzungen; in  diesen  Fällen  hat  die  Krankheitsdauer  1 — 2  Jahre, 
der  Spitalaufenthalt  3—8  Monate  gedauert.  Es  ist  nun  (Hueter) 
schwierig,  die.  angegebenen  Verkürzungen  richtig  zu  deuten,  resp.  zu 
sagen,  wie  viel  von  der  Verkürzung  auf  die  „  entzündliche  Hemmung 
des  Wachsthums'',  bedingt  durch  krankhafte  Vorgänge  in  der  oberen 
Femurepiphyse,  wie  viel  auf  einfache  Atrophie,  resp.  weniger  ener- 
gisches Wachsthum  in  Folge  Nichtgebrauchs  der  Extremität  zurück- 
zuführen ist.  Der  erste  der  soeben  citirten  Fälle,  der  auch  am  Unter- 
schenkel und  Fnss  Wachsthumsstörungen  zeigt,  ist  ein  Beleg  dafür, 

1)  Ziehen  wir  auch  hier  die  correspondirenden  Fälle  aus  Grappe  5  herbei, 
80  erhalten  wir  ftkr  das  2.  Florescenzstadium  U  Fälle;  davon  geheilt  8,  unge- 
heilt  (Luxation,  Gang  an  Kracken)  1,  gestorben  2. 
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dass  letztere  Form  der  Atrophie  schon  bei  leichteren  Formen  chro- 
nischer Gelenkentzttndang  in  Betracht  zu  ziehen  ist.  Bei  Bespre- 
chung der  schweren  Fälle  werden  wir  diese  Verhältnisse  wieder  be- 
rühren müssen. 

Suche  ich  die  Prognose  für  den  bis  zu  dem  jetzt  besprochenen 
Stadium  der  floriden  Coxitis  gelangten  Kranken  kurz  zu  charakte- 
risiren^  so  lässt  sich  dies  ungefähr  mit  folgenden  Worten  thun :  Mög- 
lichkeit vollständiger  Restitution,  dabei  jedoch  Wahrscheinlichkeit 
einer  in  einigen  Punkten  etwas  defecten  Heilung;  geringe  Wahr- 
scheinlichkeit (besonders  bei  rationeller  Behandlung)  des  Weiter- 
schreitens  der  Krankheit  oder  des  letalen  Ausganges. 

Endstadien  der  Goxitis  (Haeter). 

31  Patienten  (21  männliche,  10  weibliche;  Alter  IV2— 59  Jahre) 
boten  zur  Zeit  ihres  Spitalaufenthaltes  die  verschiedensten  Symptome 
florider,  bis  zu  den  Ausgangsstadien  gelangter  Goxitis.  Unter  diese 
Zahl  sind  nur  solche  Fälle  aufgenommen,  bei  welchen  destructive 
Vorgänge  im  Gelenk  nachweisbar  waren,  sei  es  nun  durch  entzünd- 
liche Ausweitung  der  Pfanne,  Luxation,  Knochencrepitation ,  oder 
durch  das  Vorhandensein  von  Abscessen  hn  Gelenk  und  Fisteln,  die 
mit  demselben  communicirten. 

Wir  befinden  uns  hier  auf  dem  Terrain,  wo  das  exspectative 
Verfahren  mit  seinen  verschiedenen  Hfllfsmitteln  und  die  Resection 
mit  einander  concurriren.  Um  mehr  Klarheit  zu  gewinnen,  trenne 
ich  die  vorliegenden  Fälle  in  2  sich  von  selbst  ergebende  Gruppen^ 
in  Fälle  ohne  und  Fälle  mit  Eiterung. 

Die  Bedeutung  der  Gelenkeiterung  ist  so  gross,  die  Ansichten 
über  die  Gefahr  derselben  sind  im  Ganzen  so  wenig  übereinstim- 
mend, dass  es  für  unsere  Besprechung  von  Werth  ist,  die  einschlä- 
gigen Fälle  als  gesonderte  Gruppen  zu  betrachten.  Die  Scheidung 
nicht  eiteriger  und  eiteriger  Goxitis  ist  selbstverständlich  nicht  ohne 
Schwierigkeit,  da  ja  bekanntermaassen  z.  B.  kleine  Abscesse  in  den 
fungösen  Granulationen  sich  der  Erkenntniss  entziehen  können.  Auch 
herrscht  noch  Gontroverse  über  die  Deutung  jener  bei  fnngOsen  Ge- 
lenkentzündungen typischen,  besonders  von  Könige)  für  die  Dia- 
gnose localisirter  kleiner  Eiterungen  verwertheten  leichten  Fieber- 
schwankungen. Im  Folgenden  haben  wir  uns  auf  den  Standpunkt 
gestellt,  als  eiterige  Goxitis  nur  solche  Fälle  zu  bezeichnen,  wo  ein 


1)  Die  Körperwärme  bei  granolirend  (fuDgös-)  eiteriger  Entzündung  der  Ge- 
lenke. T.Chir.  CoDgr.'i  Vortrag. 
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der  Palpation  zugänglicher  Abscess  vorlag;  oder  wo  die  Lage,  die 
Zahl  der  Fisteln ,  zusammengehalten  mit  dem  ttbrigen  Befund  am 
Gelenk;  mit  Sicherheit  auf  intraarticnläre  Eiterung  zu  schliessen  er- 
laubten. 

1.  Gruppe:  Endstadien  der  fungösen  Goxitis  ohne  nachweisbare  Eiterung. 

15  Fälle  (Alter  5—59  Jahre;  10  Patienten  im  Alter  von  1  bis 
20  Jahreu;  1  Patient  tiber  50  Jahre  alt). 

2  mal  bestanden  neben  dem  localen  Leiden  Gompllcationen  in 
Form  von  Erkrankung  innerer  Organe  (Phthise  u.  s.  w.),  13  mal  fehl- 
ten solche. 

Neben  Functionsstörung,  Schmerz,  Schwellung  u.  s  w.  ergaben 
sich  jedesmal  noch  Momente,  die  ftlr  einen  destructiven  Vorgang  im 
Gelenk  sprachen,  und  zwar  wurden  constatirt: 

Enochencrepitation  bei  noch  in  der  Pfanne  befindlichem 
Caput  femoris 7  mal 

mehr  oder  weniger  beträchtliches  Hinaufrücken  des  Tro- 
chanter  major  nach  oben  (Pfannenwanderung  u.  s.  w.), 
zum  Theil  mit  Crepitation  verbunden  0 5  mal 

vollständige  Luxation  des  oberen  Femurendes  nach  oben    3  mal 

Die  Fieberverhältnisse  weichen  von  dem,  was  wir  bei  der  letzten 
Gruppe  sahen,  kaum  ab;  es  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass 
mit  wenigen  Ausnahmen  (fehlende  Angaben)  leichtes  Abendfieber, 
selten  bis  39  ^  ansteigend,  immer  von  Morgenremissionen  unterbrochen, 
nie  fehlte;  abendliche  Temperaturerhöhungen  von  38,2<>  bis  3S,6<> 
oder  38,80  bildeten  die  Regel. 

Die  Behandlung  wich  von  dem  bisher  Gesagten  nicht  viel  ab: 
Extension  mittelst  Gewichten  genügt  auch  hier  meist  zur  Correction 
perverser  Stellungen,  sowie  zur  Verminderung,  ja  Beseitigung  der  ent- 
zündlichen Symptome.  Mehrmals  kamen  auch  immobilisirende  Ver- 
bände zur  Anwendung,  3  mal  das  Brisement  forcö ;  1  mal  musste  ein 
(wahrscheinlich  periarticulärer)  Abscess  eröffnet  und  drainirt  werden. 
Dazu  kamen,  je  nach  Bedürfniss,  die  schon  erwähnten  diätetischen 


1)  Es  mu88  hier  noch  bemerkt  werden,  dass  bei  einem  der  hier  genannten 
5  F&Ue,  bei  welchem  die  Gelenkfunction  nicht  hochgradig  gestört  war  und  sich 
z.  B.  in  Karkose  die  Beweglichkeit  des  Gelenks  total  erhalten  zeigte,  ein  Zweifel 
erlaubt  ist,  ob  es  sich  wirklich  um  die  sog.  Pfannenwanderung  handelte,  ob  nicht 
▼ielmehr  ein  im  Collum  femoris  localisirter  ostitischer  Process  mit  partieller  Zer- 
störung des  Halses  das  Hinaufrücken  des  Trochanter  über  die  Roser-N^laton'sche 
Linie  ermöglicht.  In  allen  übrigen  FäUen  war  die  Betheiligung  des  Gelenks  eine 
eclatante. 
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Httlfsmittel.  Diese  soeben  aDgeftthrten  therapeutischen  Agentien  ein- 
facher Art  genttgten,  um  ein,  wie  ans  dem  Folgenden  erhellt,  relativ 
günstiges  Resoltat  zu  erreichen.   Dieses  Besnltat  war  folgendes 0: 

Von  15  der  erwähnten  Kranken  erlagen  2  während  der  Behand- 
lung dem  Localleiden  und  seinen  Gomplicationen ;  die  tibrigen  konnten 
meist  geheilt  entlassen  werden;  von  diesen  starben  noch  2  je  V^ 
und  2  Jahre  nach  Anstritt,  beide  unter  schweren  Erscheinungen  von 
Seite  des  Gelenks;  eine  consequente  Nachbehandlung  hatte  nicht 
stattgefunden. 

1  weiterer  Patient,  mit  starker  FunctionsstOrung  entlassen,  blieb 
unvollständig  geheilt. 

10  Kranke  blieben  definitiv  geheilt.  (Ueberall,  mit  einer  ein- 
zigen Ausnahme,  erstrecken  sich  die  Beobachtungen  auf  eine  ganze 
Reihe  von  Jahren,  meist  6 — 10  Jahre.) 

Todesursachen :  Fungös-eiterige  Coxitis  und  Garies;  2  mal  schloss 
sich  Tuberculose  der  Lunge,  Imal  käsige  Pneumonie  daran. 

Fassen  wir  die  Heilungsresultate,  die  erzielt  wurden,  näher  ins 
Auge;  wir  werden  hier  noch  weniger,  als  bei  den  schon  besproche- 
nen Gruppen,  eine  Heilung  mit  vollständig  hergestellter  Gelenkfunc- 
tion  erwarten,  vielmehr  machen  die  schon  zur  Zeit  der  Behandlung 
constatirten  schweren  Störungen  im  Gelenk  (Pfannenwanderung,  Luxa- 
tion, Caries  der  Gelenkenden)  es  von  vornherein  wahrscheinlich,  dass 
bleibende  Verkürzungen,  perverse  Stellungen,  partielle  oder  totale  Auf- 
hebung der  Gelenkfunction  durchgängig  der  Heilung  den  Charakter 
einer  blos  partiellen  aufdrücken  werden;  dem  entsprechen  die  that- 
sächlichen  Verhältnisse,  welche  in  allen  Fällen  durch  genaue  Nach- 
frage, 6  mal  durch  ärztliche  Nachuntersuchung  festgestellt  werden 
konnten.^) 

Was  zunächst  das  Allgemeinbefinden  und  die  Arbeitsfähigkeit 
betrifft,  so  Hessen  sie  im  Ganzen  kaum  etwas  zu  wünschen  übrig; 
alle  Patienten  sind  geh-  und  arbeitsfähig;  9  mal  ist  leichtes  Hinken 
constatirt,  2 mal  starkes  Hinken;  kein  Kranker  braucht  zum  Gehen 
einen  Stock.  Die  Heilung  erfolgte  meist  mit  Ankylose,  wenigstens 
konnte  in  6  genau  nachuntersuchten  Fällen  Ankylose  5mal,  geringe  Be- 


1)  Nehmen  wir,  wie  oben,  derVoUständigkeit  halber  die  correspondirenden  F&Ue 
aus  Gruppe  5  hinzu;  so  erhalten  wir  für  die  F&lle,  wo  es  sich  um  destructive  Pro- 
cesse  im  Gelenk,  ohne  Complication  mit  ausgedehnter  Eiterung  handelt,  folgendes 
Resultat:  Fälle  20;  davon  2  während  der  Behandlung  gestorben,  3  nach  eingezo- 
genen Erkundigungen  später  gestorben,  zusammen  5  (25Proc.);  unvollständig  ge- 
heilt 1,  vollständig  geheilt  14  (70  Proc.) 

2)  8—12  Jahre  nach  Austritt  der  betreffenden  Kranken. 
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weglicbkeit  nur  Imal  constatirt  werden;  bei  mehreren  nicht  ärzt- 
lich Untersuchten  ist  Ankylose  ebenfalls  wahrscheinlich.  Anch  wenn 
die  Ankylose  in  ziemlich  hochgradiger  FlexionsstellnngO  (durch  Ver- 
nachlässigung der  Nachbehandlung)  eingetreten  war,  hinderte  sie 
ein  leichtes  und  sicheres  Gehen  keineswegs.  Die  Verwachsung  war 
da,  wo  ich  eine  Untersuchung  vornehmen  konnte,  eine  so  feste,  keine, 
auch  nur  spurweise  Beweglichkeit  zulassende,  dass  ich  an  eine  Syno- 
stose zwischen  Femur  und  Becken  denken  musste.  Allerdings  schien 
diese  VerlOthung  nicht  in  der  Pfanne  selbst  stattgefunden  zu  haben, 
wenigstens  nicht  in  einer  normalen  Pfanne;  mehrfach  zeigte  sich 
das  obere  Femurende  beträchtlich  nach  oben  dislocirt,  wie  die  Ver- 
gleichung  des  Standes  des  Trochanter  maj.  zurRoser-Nölaton'schen  . 
Linie  lehrte.  Eine  genauere  Differenzirung  der  pathologischen  Vor- 
gänge, welche  diese  Stellungsvei^derung  des  Femur  bewirken  kön- 
nen, ist  bekanntlich  am  Lebenden  kaum  möglich ;  schon  B 1  a  s  i  u  s  ^) 
machte  auf  diese  Schwierigkeit  aufmerksam,  speciell  darauf,  wie 
schwer  die  Scheidung  zwischen  der  sogenannten  „  Pfannen  Wanderung  ^ 
und  der  Luxation.  Erschwert  wird  diese  Untersuchung  noch,  wenn 
man  andere,  allerdings  nicht  häufige  Processe,  die  das  gleiche  kli- 
nische Bild  hervorrufen  können,  in  Betracht  zieht,  so  die  „entzünd- 
liche Epiphysenlösung''  (Hu  et  er),  die  Caries  des  Kopfes,  des  Halses 
des  Femur  oder  beider  u.  s.  w.  Bei  der  Beurtheilung  unserer  Befunde 
Hessen  wir  uns  vorzüglich  von  der  neuerdings  mehrfach  geäusserten 
Ansieht  leiten,  dass  die  eigentliche  Spontanluxation  bei  Coxitis  viel 
seltener  sei,  als  man  vor  Eenntniss  der  entzündlichen  Pfannenaus- 
weitung geglaubt  habe  (Hu  et  er«),  Wahl^)).  Die  wirkliche  Luxa- 
tion, ein  bei  acuten  Gelenkvereiterungen  mit  grossem  Erguss  beob- 
achtetes Vorkommniss  (Volkmann^),  Blasius^)),  kamen  wir  nie 
mit  voller  Sicherheit  zu  diagnosticiren  in  den  Fall;  die  typische  Stel- 
lung, Intactheit  der  Pfanne  und  des  Caput  femoris,  deren  Nachweis 
zur  Diagnose  erforderlich  ist,  fehlten.  Doch  benannten  wir  der  Kürze 
halber  mit  dem  Namen  „Luxation"  einige  Befunde,  die  sich  un- 
gefähr folgendermaassen  r^sumiren  lassen:  Starkes  Hinaufrutschen 
des  oberen  Femurendes,  Oberschenkel  in  luxationsähnlicher  Stellung, 
flectirt,  adducirt;  ob  der  Kopf,  vielleicht  auch  der  Hals  weggeeitert 


1)  Winkel  von  120«  oder  110». 

2)  Beiträge  zur  Goxalgie.  L.  A.  XII.  S.  238. 

3)  1.  c.  S.  350. 

4)  Gerhardts  Handb.  VI.  S.  447. 

5)  Pitha-BiUroth.  II.  2. 

6)  1.  c.  S.  274. 
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war,  ob  die  Pfanne  noch  intact  war  a.  8.  w.,  blieb  dabei  unberttck- 
sichtigt.  „Pfannenwanderung"'  nannten  wir  die  Befände,  wo  der 
Trochanter  weniger  stark  (z.  B.  1,  2,  3 — 4  Gm.)  yerschoben  war  und 
die  Stellung  des  Beines  sich  der  normalen  mehr  näherte.  Das  erste 
Bild  boten  von  den  6  soeben  erwähnten  Nachuntersuchten  3,  das 
zweite  3.  Solche  Unterscheidungen  haben  jedoch  in  Betreff  der  Func- 
tion keine  Bedeutung;  nicht  die  etwas  grössere  oder  kleinere  Ver- 
kürzung wird  zum  GehhindemisSy  sondern  erst  die  Winkelstellungy 
dieses  nach  Coxitis  so  häufige  Endresultat.  Auf  die  Vermeidung  der 
winkeligen  Ankylose  wird  also  die  Therapie  ihr  Augenmerk  zu 
richten  haben;  es  ist  nun  von  Bedeutung,  wenn  wir  sehen,  dass  un- 
sere 3  Ankylosen  in  schlechter  Stellung  (Nr.  7,  9,  10  der  Tabelle  über 
Endresultate  nach  Coxitis)  sich  bei  solchen  Patienten  einstellten,  die 
entweder  vor  völliger  Heilung,  bei  noch  bestehender  Neigung  zur 
Contractur,  mit  Schutzverband  entlassen  wurden  und  sich  später  einer 
consequenten  Nachbehandlung  entzogen,  oder  bei  denen  schembare 
Heilung  eingetreten  war,  zu  Hause  aber  weitere  Schübe  der  Krank- 
heit nachfolgten,  deren  Behandlung  man  vernachlässigte.  Eine  jahre- 
lange Aufsicht  über  die  Patienten  und  die  sofortige  Instituirung  einer 
rationellen  Behandlung  bei  Nachschüben  der  Krankheit  ist  somit  die 
einzige  Garantie  für  ein  functionell  fehlerfreies  Resultat;  dieses  Postu- 
lat, in  ländlichen  Verhältnissen,  bei  stabiler  Bevölkerung  nur  mit 
Mühe  erfüllbar,  gehört  leider  in  anderen  Verhältnissen,  in  grossen 
industriellen  Centren  u.  s.  w.,  ins  Gebiet  der  frommen  Wünsche.  Ich 
darf  die  eben  besprochenen  3  Fälle  winkeliger  Ankylose  nicht  ver- 
lassen, ohne  hervorzuheben,  dass  trotz  dieses  scheinbar  schlechten 
Resultates  die  betreffenden  Kranken  eine  ganz  vorzügliche  Gehfähig- 
keit besitzen  und  dass  theils  durch  Beckenverschiebung,  theils  durch 
Erheben  der  Ferse  vom  Boden  oder  Anwendung  erhöhter  Sohlen  die 
Verkürzung  sich  fast  vollständig  compensiren  Hess;  das  8 jähr.  Mäd- 
chen (Nr.  9)  hinkte  sogar  kaum  merklich.  Immer  war  durch  die 
Neigung  des  Beckens  nach  vorn  ausgedehnte  Lendenlordose ,  durch 
die  Beckensenkung  nach  der  einen  Seite  hin  (rechts  oder  links)  com- 
pensatorische  Skoliose  der  Wirbelsäule  bedingt.  Der  Fall  mit  con- 
statirter  Beweglichkeit  der  Verbindung  war  nach  Verlauf  und  Dauer 
der  leichteste;  von  vollständiger  Wiederherstellung  der  Beweglich- 
keit ist  natürlich  nicht  die  Rede,  alle  Bewegungsarten  sind  einge- 
schränkt, andere  (Rotation)  aushoben. 

Verkürzung^)  und  Atrophie  des  Beines  tritt  uns  in  den  nach- 

1)  Die  von  Hueter  beschriebene  reale  Yerl&ngeruiig  der  Extremität  (ent- 
zündlich Termehrtes  Längenwachsthum  an  der  oberen  Epiphysenlinie)  wurde  bei 
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antersnchten  Fällen  ohne  Ausnahme  entgegen;  wir  finden  bei  kind- 
lichen Individuen  von  5  und  8  Jahren  nach  einem  Zeitraum  yon 
ca.  10  Jahren  Verkürzungen  von  1—2  Cm.  am  Oberschenkel^  etwas 
geringere  am  Unterschenkel.  (Siehe  übrigens  unten,  wo  die  Ver- 
kürzungen übersichtlich  zusammengestellt  sind.) 

Ueberblicken  wir  nochmals  kurz  die  Resultate  in  dieser  Gruppe 
von  Fällen,  so  finden  wir:  Misserfolge  33,3  Proc.  (gestorben  26,6  Proc.^ 
ungeheilt  6,6  Proc),  Erfolge  66,6  Proc. 

Das  functionelle  Resultat,  im  Durchschnitt  sehr  günstig,  wäre  es 
ftlr  alle  Fälle,  wenn  nicht  Vernachlässigung  oder  Unterbrechung  der 
Nachbehandlung  dies  mehrfach  gehindert  hätten.  Die  Prognose  quoad 
vitam  darf  als  eine  gute  bezeichnet  werden,  wenn  man  bedenkt,  dass 
2  von  den  letalen  Ausgängen  auf  marastische,  mit  Krankheiten  innerer 
Organe  behaftete  Individuen  fallen  (von  den  unc^mplicirten  Fällen 
endeten  nur  16,6  Proc.  letal). 

Obige  Resultate  bleiben  fast  genau  die  gleichen,  wenn  zu  den 
besprochenen  Fällen  noch  die  Parallelfälle  aus  Gruppe  5  (Anhang) 
hinzugerechnet  werden:  Misserfolge  30  Proc.|  Erfolge  70  Proc. 

2.  Gmppe:  Endstadien  der  fongösen  GozitU  mit  Abscess-  und  Fistelbildong. 

16  Fälle  (14  männliche,  2  weibliche;  Alter  IV2,  iV^i  3,  4,  11, 
14,  17,  20,  20,  22,  23,  23,  32,  45,  48,  56  Jahre,  9  Kranke  im  Alter 
von  20 — 56  Jahren);  dieselben  vertheilen  sich  folgendermaassen: 

a)  Uncomplicirte  Fälle,  8,  davon  gestorben  4  (50  Proc),  unge- 
teilt 1,  geheilt  3. 

b)  Complicirte  Fälle  (Marasmus,  Lungen-  und  Nierenerkran- 
fcungen)  8,  davon  gestorben  6  (75  Proc),  ungeheilt  1,  geheilt  1. 

Das  Resultat  ftlr  alle  Fälle  zusammengenommen  war: 
16  Fälle,  gestorben  10  (62,5  Proc),  ungeheilt  2  (12,5  Proc)  ge- 
heilt 4  (25  Proc),  somit  ^A  Misserfolge  gegenüber  V4  Erfolge.  0  2  von 
den  letalen  Ausgängen  traten  erst  längere  Zeit  nach  Austritt  ein;  der 
unmittelbare  Erfolg  der  Spitalbehandlung  war  somit  Heilung  in  un- 
gefähr der  Hälfte,  Tod  in  ebenfalls  der  Hälfte  der  Fälle. 

Zur  Charakteristik  der  vorliegenden  Gruppe  fUge  ich  kurz  einige 
den  Krankengeschichten  entnommene  Angaben  bei.  Der  ganze  Krank- 
heitsprocess  erscheint  durchschnittlich  als  ein  schwerer;  die  meisten 
Kranken  waren  absolut  gehunfähig,  die  Functionsstörnng  äusserte  sich 

unseren  Fällen  in  keinem  Stadium  nachgewiesen;  schon  die  Geringfügigkeit  jener 
Verlängerung,  die  nach  Hueter  höchstens  in  Millimetern  messbar  ist,  erklärt 
^es  zur  Genüge. 

1)  Mit  Hinzunafame  der  Fälle  eiteriger  Gozitis  ans  Gmppe  5  erhalten  wir 
19  Fälle;  gestorben  12  (63,1  Proc),  ungeheilt  2  (t0,5  Proc),  geheilt  5  (26,3  Proc). 

Deuttebe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XX.  Bd.  \  \ 
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daneben  in  mehr  oder  weniger  gestörter  actiyer  and  passiver  Beweg- 
lichkeit; Schmerzen,  hier  nnd  da  so  hochgradig,  dass  sie  allein  ein 
operatives  Einschreiten  bedingt  hätten  (von  welchem  mehrfach  der 
desolate  Eräftezustand  allein  abschreckte)  fehlten  nie.  Der  locale 
Befand  wird  znr  Genüge  gekemizeichnet,  wenn  wir  erwähnen ,  dass 
in  16  Fällen  sich  notirt  finden: 

Eine  oder  mehrere  Fisteln  um  das  Gelenk  8  mal,  Abscesse  (meist 
nachweisbar  im  Gelenk)  8  mal.  Daneben  fehlten  auch  Merkmale  de- 
stractiver  Enochenprocesse  nicht ;  in  der  Hälfte  der  erwähnten  Fälle 
war  Caries  durch  Grepitation  nachweisbar,  oder  war  der  Femur  schon 
nach  oben  verschoben  (Pfannenwanderung,  Luxation  u.  s.  w.).  —  Der 
Allgemeinzustand  der  Patienten  war  vielfach  ein  schlechter,  wie  schon 
erwähnt;  das  Fieber  hielt  sich  nur  einige  Male  innerhalb  der  Grenzen, 
die  es  in  den  bisher  besprochenen  Gruppen  innehatte ;  meist  war  es 
viel  höher.  Mehrmals  kamen  Temperaturen  bis  40<>  wiederholt  vor; 
1  Kranker  war  fieberfrei;  2  mal  fehlen  sichere  Angaben. 

Um  auf  die  Resultate  etwas  näher  einzugehen,  sei  erwähnt^ 
dass  der  letale  Ausgang  mit  wenigen  Ausnahmen  auf  Rechnung  der 
Caries  und  Eiterung  und  ihrer  Complicationen  za  setzen  ist;  Caries 
und  Gelenkeiterung  sind  8  mal  ausdrücklich  constatirt,  2  mal  nach 
den  von  draussen  eingegangenen  Nachrichten  mit  Sicherheit  anzu- 
nehmen. Daneben  figuriren  in  einzelnen  Fällen:  Amyloid,  Miliartu- 
berculose,  käsige  Herde  im  Hirn,  käsige  Pneumonie,  Lungen-  und 
Nierenabscess.  Als  Hauptgefahr  fUr  den  an  eiteriger  Coxitis  leidenden 
Patienten  müssen  wir  immerhin  den  fortschreitenden  ostitischen  Pro- 
cess  mit  seinen  nächsten  Folgen  festhalten ;  die  Ausbreitung  der  Tu- 
berculose  auf  andere  Organe  figurirt,  wie  hier,  so  auch  bei  den  weiter 
unten  zur  Besprechung  gelangenden  Fällen  im  Ganzen  weit  seltener, 
als  man  gemäss  den  herrschenden  Anschauungen  vermuthen  möchte. 

Die  Mortalität  steht  mit  62,5  Proc.  tiefer,  als  die  von  Jacobsen 
für  eiterige  Coxitis  berechnete  (73  Proc);  aber  auch  unsere  Ziffer 
ist  noch  eine  erschreckend  hohe. 

Die  2  ungeheilt  entlassenen  und  ungeheilt  gebliebenen  Kranken 
(beim  einen  in  der  Kindheit  Erkrankten  hatte  sich  noch  im  32.  Jahre 
ein  Senkungsabscess  gebildet,  daneben  bestand  winkelige  Ankylose; 
der  andere,  vor  7  Jahren  erkrankt,  total  gehunfähig,  mit  mehreren 
Fisteln  behaftet)  illustriren  recht  deutlich  die  bekannte  Thatsache, 
dass  schwere  coxitische  Processe  viele  Jahre  lang  dauern  können, 
ohne  dass  eine  entscheidende  Wendung  eintritt;  beide,  ökonomisch  gut 
situirt,  sind  im  Stande,  durch  zweckmässige  Diät  und  Pflege  sich  in 
einem  erträglichen  Kräftezustand  zu  erhalten  (beim  zweiten  dieser 
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Patienten  mnsste  die  im  Uebrigen  dringend  indicirte  Resection  nur 
dämm  unterbleiben,  weil  man  dem  Kranken  die  Ei^fte  zur  Ueber- 
stebong  der  Operation  kaum  zutraute). 

Die  Heilungen  (4)  waren  folgende: 

Von  einem  der  betreffenden  Patienten  konnte  man  lediglich  (8  Jahre 
nach  Spitalbehandlnng)  in  Erfahrung  bringen,  dass  er  lebe  und  arbeits- 
fShig  sei. 

In  2  weiteren  Fällen  wurde  constatirt:  Heilung  mit  yollständiger 
Arbeits-  und  Gehfähigkeit,  ziemlich  hochgradiger  Verkürzung  und  da- 
durch bedingtem  Hinken  (9  und  17  Jahre  nach  Behandlung);  der  eine 
Kranke  braucht  gewöhnlich  Krücken,  geht  damit  1—2  Stunden  lang. 

Endlich  konnte  1  Kranker  (10  Jahre  nach  Behandlung)  hier  unter- 
sucht werden^);  es  ergab  sich  Verkürzung,  Verlagerung  des  oberen 
Femnrendes  nach  oben,  leichtes  Hinken,  vollständige  Gehfähigkeit, 
Stütze  unnöthig;  femer  ausgiebige  Beweglichkeit.  Die  Gesundheit 
schien  sich  vollständig  wieder  hergestellt  zu  haben. 

Rechnen  wir  nun  auch  den  Kranken,  der  zum  Gehen  sich  einer 
Krücke  bedienen  muss,  zu  den  Ungeheilten,  so  bleiben  uns  doch  3 
sicher  constatirte  Heilungen  auf  16  Fälle  schwerer  und  schwerster 
€k>xitis,  ein  zwar  precäres,  immerhin  jedoch  beachtenswerthes  Re- 
sultat, wenn  man  die  so  häufig  geäusserte  Ansicht  in  Betracht  zieht, 
dass  die  eiterige  Cozitis  einerseits  fest  absolut  tödüich  sei,  anderer- 
seits nach  etwaiger  Heilung  den  Kranken  meist  in  einen  Krüppel  ver- 
wandle. Immerhin  halten  wir  fest,  dass  ausgebreitete  Gelenkeiterung 
in  unseren  Fällen  die  Mortalität  plötzlich  von  26  Proo.  auf  62  Proc. 
steigen  liess ;  dass  also  der  an  eiteriger  Coxitis  Erkrankte  eine  schlechte 
Prognose  hat,  braucht  nicht  hervorgehoben  zu  werden.  Auch  die  func- 
tionelle  Prognose  ist  nicht  mehr  dieselbe  wie  in  der  letzten  Gruppe ; 
ein  beti^htlicher  Theil  der  mit  dem  Leben  Davongekommenen  be- 
hält ein  fhnctionBunfähiges  oder  schlecht  functionirendes  Glied  (3  von 
7  Fällen). 

Abgelaufene  F&lle  fangöser  Coxitis. 

3  Fälle  (1  männlicher,  2  weibliche;  Alter  14,  17,  38  Jahre).  Diese 
Fälle  bieten  kein  besonderes  Interesse;  die  constatirten ,  seit  meh- 
reren Jahren  bestehenden  Veränderungen,  winkelige  Ankylose,  Ver- 
kürzung und  Atrophie  des  Beines,  Luxation  des  zum  Theil  stark 
atrophischen  oberen  Femurendes  nach  oben,  zeigen  recht  deutlich, 
welchen  Ausgang  man  bei  vollständig  spontaner  Heilung  zu  gewär- 
tigen hat. 

1)  Hierzu  kommt  noch  1  Fall  aus  Gruppe  5.    Beide  figoriren  in  der  Tabelle: 
Endresultate  nach  Coxitis;  Nr.  8  und  11. 

U* 
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Periarticul&re  Processe. 

2  Fälle  (1  tdännlicher,  2  weibliche;  Alter  12,  30  Jahre).  Abscesse 
und  Fistelbildung  in  der  Gelenkgegend,  Symptome  leichterer  Art  von 
Seite  des  Gelenkes,  Wiederherstellung  einer  vollständigen  Beweg- 
lichkeit und  Functionstttchtigkeit  lassen  vermuthen,  dass  vielleicht 
eine  in  unmittelbarer  Nähe  des  Gelenkes  verlaufende  Periostitis  oder 
Ostitis  am  Collum  femoris  vorgelegen  hat. 

5.  Fälle  chronischer  Coxitis  ohne  sicheren  Nachweis  des  dyskrasischen,  spec, 

'   tuherculösen  Charakters. 

Wir  fügen  diese  Gruppe  von  22  Fällen  als  nicht  unwesentlichen 
Anhang  an  die  Gruppe  4  (fnngöse  Coxitis).  Es  handelt  sich  um 
Fälle,  wo  die  Aetiologie  zum  Theil  dunkel  ist,  zum  Theil  in  gering- 
fügigen traumatischen  Insulten  besteht  und  wo  vor  Allem  dyskra- 
sische  und  hereditäre  Momente  in  den  anamnestischen  Angaben  nicht 
aufgezeichnet  sind  (Trauma,  meist  Fall,  ist  7 mal  angeführt,  Ueber- 
anstrengung  5 mal;  6 mal  ergab  die  Anamnese,  dass  der  hereditär 
nicht  belastete  Patient  bisher  immer  gesund  gewesen  sei,  4  mal  fehlen 
genaue  Angaben).  Wenn  nun  schon  bei  keinem  der  Fälle  der  strin- 
gente  Beweis  geführt  werden  kann,  dass  es  sich  um  die  eigentliche 
fungöse  Coxitis  handelt,  so  stimmen  doch  der  Verlauf,  die  Dauer 
der  Krankheit,  das  klinische  Bild,  besonders  bei  vorgerückteren 
Fällen,  so  mit  dem  der  fungösen  Coxitis  ttberein,  dass  wir  nur  um 
der  Consequenz  willen  die  Abtrennung  (dieser  Gruppe  5)  vornahmen 
und  uns  der  Ansicht  kaum  entschlagen  können,  die  meisten  der  jetzt 
zu  besprechenden  Fälle  gehörten  wohl  jener  Gruppe  (fimgöse  Coxitia) 
an.  Schon  der  vielfach  vorkommende  Umstand,  dass  sich  bei  einem 
scheinbar  gesunden  Individuum  auf  einen  leichten  traumatischen  In- 
sult hin  eine  Jahre  lang  dauernde,  schleichend  fortschreitende,  zu- 
letzt in  Caries  und  Eiterung  übergehende  Gelenkentzündung  ausbildet, 
legt  uns  jenen  Verdacht  ausserordentlich  nahe.  Es  wird  uns  dem- 
nach sehr  schwer,  eine  eigentliche  traumatische  (abgesehen  von 
schweren  Gelenkverletzungen)  Gelenkentzündung  anzunehmen.  Ueber- 
all,  wo  nicht,  wie  es  normaliter  geschehen  sollte,  die  auf  ein  leichtes 
Trauma  folgenden  Erscheinungen  von  Seite  des  Gelenkes  in  kurzer 
Zeit  rflck^ngig  werden,  haben  wir  das  Recht,  das  Vorliegen  einer 
Dyskrasie  zu  vermuthen.  —  Da  uns  nun  die  nachfolgenden  Fälle 
mit  denen  der  Gruppe  4  (fungöse  Coxitis)  im  Ganzen  durchaus 
homogen  erscheinen,  so  befolgen  wir  hier  auch  das  dort  angewandte 
Eintheilungsprincip  nach  den  (Hu  et  er 'sehen)  Stadien;  so  wird  sich 
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die  MOgliohkeit  bieten,  das  oben  gegebene  Bild  des  Verlaufes  nnd 
der  Prognose  der  fangOsen  Coxitis  etwas  zu  erweitem  nnd  zu  modi- 
fidren«  ^) 

Ich  führe  die  Fälle  knrz  an: 

Den  Initialstadien  gehören  4  an  (3  männliche,  1  weiblicher; 
Alter  6,  12,  12,  18  Jahre);  die  4  Kranken  erschienen,  abgesehen 
vom  Localleiden,  gesnnd  (nur  einer  blass  nnd  anämisch);  nnr  einer 
fieberte.  Die  Ej'ankheitssymptome  entsprachen  dem  zweiten  Initial- 
stadium (Hnet  er),  die  Behandlung  war  die  oben  für  dieses  Stadium 
angegebene,  der  Ausgang  jedesmal  Heilung.  Normalität  des  Ge- 
lenkes ist  2  mal  (3  resp.  6  Jahre  nach  Entlassung)  ausdrücklich  con- 
statirt;  1  Patient  wurde  in  jüngster  Zeit  hier  nachuntersucht:  voll- 
ständige Heilung. 

Den  Florescenzstadien  (beide  Hueter'sche  Stadien  zusam- 
mengerechnet) gehören  10  Kranke  an;  sie  gruppiren  sich  folgender* 
maassen:  7  männliche,  3  weibliche;  Alter  4,  5,  9,  12,  16,  18,  18,  18, 
21,  56  Jahre.  Die  Symptome  entsprechen  durchweg  den  Hueter- 
schen  Angaben;  leichtes  Abendfieber,  durch  keine  inneren  Krank- 
heiten erklärt,  tritt  4  mal  auf.  Hit  Bezug  auf  die  Behandlung  gilt 
das  oben  Gesagte  (Streckung  in  Narkose  war  Imal  nOthig). 

Es  erfolgte  7  mal  vollständige  Heilung  (auch  hier  wie  überall 
durchgängig  nach  mehreren  Jahren,  und  zwar  meist  im  Mai  und  Juni 
1882  von  Neuem  festgestellt);'  1  Patient  ist  partiell  geheilt,  hinkt  hier 
und  da  (der  einzige  nicht  in  jugendlichem  Alter  stehende)  und  die 
2  letzten,  die  der  wegen  Neigung  zur  Contractur  sehr  nothwendigen 
Nachbehandlung  entzogen  wurden,  blieben  ungeheilt.  Der  eine  von 
ihnen  geht  jetzt  noch  mit  winkelig  ankylosirtem  Bein  an  Krücken; 
es  stehen  somit  7  Heilungen  2  wahrscheinlicherweise  vermeidbare 
Misserfolge  gegenüber.  —  Die  Geheilten  sind  durchweg  gesund,  ar- 
beits-  und  gehfähig ;  leichtes  Hinken  ist  in  4  Fällen  notirt,  1  Kranker 
hinkt  gar  nicht.  Verkürzung  und  Atrophie  der  Extremität  konnten 
3 mal  (darunter  Imal  durch  hier  aufgenommenen  Status)  constatirt 
werden.  Die  Heilungsmöglicbkeit  war  demnach  schon  hier  keine 
absolute,  genau  wie  bei  den  oben  besprochenen  Florescenzstadien  der 
fungösen  Coxitis. 

Ausgangsstadien.  8  Kranke  (6  männliche,  2  weibliche ;  Alter 
10,  14,  16,  16,  19,  54,  59,  62  Jahre).  Bei  allen  war  Caries  oder  Eite- 
rung im  Gelenk  nachweisbar.  Der  ganze  Zustand  entsprach  genau 
dem  bei  der  fungösen  Coxitis  geschilderten. 

1)  Siehe  oben  die  jeweilen  bei  den  einzelnen  Stadien  der  fungösen  Coxitis  an 
Hand  der  F&lle  unserer  Gruppe  (5)  gemachten  Zusätze. 
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5  mal  war  ansgedehnte  Eitenmg  im  Gelenk  nicht  vorhandeo, 
Caries  dagegen  durch  die  Crepitation  nachzuweisen  (zum  Theil  erst 
bei  gewissen  Bewegungen,  besonders  Rotation).  Von  diesen  5  mit 
Extension y  Ruhe,  Bädern  behandelten  Kranken  starb  einer  1  Jahr 
nach  Austritt  an  Caries,  einer  wurde  partiell  geheilt  und  brauchte 
noch  mehrere  Jahre  nach  Austritt  einen  Stock  zum  Gehen;  3  sind 
vollständig  geheilt,  gehen  leicht  und  sicher  (wenn  auch  leicht  hin- 
kend) und  ohne  Stütze;  alle  sind  arbeitsfähig  und  relativ  gesund. 0 

3  mal  hatte  sich  zur  Caries  manifeste  Eiterung  gesellt ;  2  von  diesen 
Fällen  endeten  letal.  Beim  einen  (59jährige  Frau:  Caries,  Fisteln) 
konnte  leider  die  Obduction  nicht  vorgenommen  werden;  beim  anderen 
(10 jähriger  Knabe:  Caries,  Abscess)  erfolgte  der  Tod  5  Monate  nach 
Austritt  an  progredirender  Caries  und  Erschöpfung;  der  dritte  Kranke 
(16 jähriger  Knabe:  Ffannenausweitung ,  Eiterung  aus  einer  Fistel) 
gelangte  zur  Genesung  und  könnte  8  Jahre  später  hier  untersucht 
werden  (vollständige  Heilung,  Atrophie  und  Verkürzung  der  Extre- 
mität; s.u.  Tab.  Nr.  11). 

Interessant  ist,  dass  von  diesen  letzteren  Fällen  (Ausgangssta- 
dien) gerade  diejenigen  mit  durchaus  negativer  Anamnese,  wo  z.  B. 
nicht  einmal  die  sonst  so  häufigen  leichten  Traumen  figuriren,  nicht 
nur  das  gleiche  Krankheitsbild  boten,  sondern  sogar  die  schlechteste 
Prognose  hatten  (2  letale  Ausgänge  auf  3  Fälle).  Solche  Erfahrun- 
gen rufen  uns  den  bekannten  Satz:  „Die  Diathese  beherrscht  die  Pro- 
gnose,^ lebhaft  ins  Gedächtniss  znrttck;  dieser  Satz  muss  auch  hier 
seine  Geltung  haben,  wenn  es  uns  auch  nicht  gelingt,  jene  Diathese 
jedesmal  durch  die  Anamnese  zu  eruiren. 

Wir  haben  noch  Einiges  nachzutragen  ttber  die 

Hülfsmittel  der  Behandlung  fungös-eiteriger  Coxitiden 

und  legen  dieser  Betrachtung  alle  von  den  bisher  besprochenen  Fällen 
zu  Grunde,  wo  Caries  und  Eiterung  diagnosticirt  wurde. 

Die  Frage,  wie  man  eine  eiterige  Coxitis,  wie  man  die  Caries 
des  Hüftgelenkes  überhaupt  zu  behandeln  habe,  ist  schon  so  ver- 
schieden beantwortet  worden,  die  in  neuester  Zeit  sich  vollziehende 
Wandlung  der  Ansichten  ist  eine  so  bedeutsame,  dass  es  mir  nahe 
gelegt  wird,  kurz  darauf  einzugehen.  Zweierlei  Tendenzen  finden 
wir  in  neuerer  Zeit  (seit  1860)  vertreten:  Die  eine  will  resecirend 
einschreiten  und  zwar  frtlh,  die  ändere  verurtheilt  nicht  nur  frühe 
Resectionen,  sondern  sucht  dieselben  überhaupt  zu  verdrängen,  oder 

1)  Einer  derselben  konnte  neulich  nachuntersucht  werden:  Nr.  13  der  Tabelle 
über  Endresultate. 
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durch  andere,  weniger  eingreifende  Operationen  zu  ersetzen.  In 
Deutschland  war  die  1860  beginnende  Agitation  für  die  Resection 
nicht  ohne  Einfloss  geblieben,  die  von  Fock^y  Eulenbnrg^), 
Leisrink^)  u.  A.  inaogurirt  worden  war.  Jacobsen's^),  Volk- 
mann's^),  Billroth's^)  Angaben  bestärkten  die  Meinung,  die  sich 
allmählich  geltend  machte,  dass  die  Resection  indicirt  sei,  sobald 
Eiterung  und  Garies  im  Hüftgelenk  diagnosticirt  werden  könne.  (Diese 
Hauptindication  der  Resection  im  Frieden,  von  den  genannten  Autoren 
aufgestellt,  ist  die  einzige,  die  für  uns  in  Betracht  kommt;  die  sel- 
tenen Indicationen ,  wie  chronisch  rheumatische  Gelenkentzündung, 
nicht  geheilte  Schenkelhalsfractur  [Fock]  u.  s.  w.,  lassen  wir  unbe-' 
«prochen.)  Allmählich  wurde  nun  viel  resecirt,  vielfach  auch  vor 
constatirter  Eiterung.  Dazu  bewog  nicht  nur  der  Wunsch,  den  Kran- 
ken vor  einer  möglichen  tuberculösen  Infection  durch  Entfernung  der 
Krankheitsherde  im  Gelenk  und  Knochen  zu  schützen,  sondern  auch 
die  Furcht  vor  der  Gelenkeiterung  an  und  für  sich,  ein  Vorgang, 
den  Viele  für  fast  absolut  tödtlich  hielten;  auch  die  neuesten  Aus- 
sprüche Volkmann's^),  Billroth's^),  Hueter's^)  bekunden  die 
noch  bestehende  Geltung  dieser  Ansicht.  Zu  gleicher  Zeit  mit  den 
deutschen,  vielfach  schon  vor  denselben,  hatten  englische  und  ame- 
rikanische Chirurgen  unzählige  Resectionen  ausgeführt;  ihre  Resul- 
tate sind  es  vornehmlich,  auf  denen  die  deutschen  Fürsprecher  der 
Operation  basirten.  Sogar  in  dem  mit  Bezug  auf  Resectionen  so 
conservativen  Frankreich  wurde  in  neuester  Zeit  häufiger  resecirt, 
und  redeten  Chirurgen  von  Bedeutung,  wie  Ollier,  der  Opera- 
tion, allerdings  mit  gewissen  Vorbehalten,  das  Wort.  Die  Operation 
hat  sich  nach  und  nach  ein  so  weites  Terrain  erobert,  wie  man  es 
vor  20  Jahren  kaum  zu  hoffen  gewagt  hätte;  sie  hat  bei  schwerer 
Ooxitis  die  übrigen  Behandlungsmethoden  vielfach  verdrängt. 


1)  Bemerkungen  und  Erfahrungen  über  die  Resection  im  Hüftgelenk.  L.  A. 
L  S.  194. 

2)  Zur  Statistik  der  Hüftgelenksresection  bei  Garies.  L.  A.  YII.  S.  733. 

3)  Zur  Statistik  der  Hüftgelenksresection  bei  Garies  und  Ankylose  L.  A.  XII. 

4)  Resection  des  Hüftgelenks  bei  Garies  und  Vereiterung.  Ref.  in  Gentralbl. 
f.  Ghir.  1874.  S.  361. 

5)  Die  Resectionen  der  Gelenke.  Elin.  Yortr.  Nr.  51. 

6)  Ghir.  Klinik.  Wien  1871—1876,  nebst  Gesammtbericht  u.  s.  w.  S.  558. 

7)  Volk  mann  (1.  c.)  sagt:  »Von  den  Erwachsenen  starb  die  Mehrzahl  der  bei 
Eiterung  conserrativ  Behandelten." 

8)  Billroth  (1.  c.)  führt  an,  dass  nur  13  Proc.  seiner  Fälle,  die  unter  Eite- 
rung verliefen,  geheilt  seien. 

9)  Hueter  (1.  c.)  h&lt  die  eiterige  Goxitis  für  „fast  immer  tödtlich". 
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Daneben  lässt  sich  eine  Reaction  nicht  verkennen ,  die  beson- 
ders in  den  letzten  Jahren  um  sich  gegriffen  hat  and  deren  Endziel 
es  ist,  dem  allzu  häufigen,  vor  Allem  dem  unnöthigen  Beseciren  ent- 
gegenzutreten. Neben  dem  Umstand ,  dass  die  functionellen  Besul- 
täte  der  Operation  vielfach  den  gehegten  Erwartungen  nicht  ent- 
sprachen, berufen  sich  eine  ganze  Anzahl  Autoren  auf  das  Factum^ 
dass  selbst  bei  eiteriger  Goxitis  auch  ohne  Operation  gute  Resultate 
erreichbar  seien;  es  mögen  nur  die  amerikanischen  Chirurgen  Tay- 
lor 0  undGibney^)  erwähnt  werden,  ferner  das  gewichtige  Urtheil 
von  Holmes')  Platz  finden,  welcher  neulich  bei  Gelegenheit  einer 
Lobrede  auf  Fergusson,  den  HauptfSrderer  der  Hüft-  und  Knie- 
resection  in  England,  nicht  umhin  konnte,  seiner  eigenen  Meinung 
Raum  zu  geben,  dahin  gehend,  dass  im  Durchschnitt  das  Resultat 
der  Spontanheilung,  resp.  der  exspectativen  Behandlung  dem  nach 
Resection  erzielten  vorzuziehen  sei.  Ollier^)  führt  ganze  Reihen 
trotz  Eiterung  zur  Heilung  gelangter  Coxitisfälle  an.  Dass  Spontan- 
heilung eiteriger  Coxitis  hier  und  da,  wenn  auch  selten,  vorkomme^ 
geben  übrigens  auch  deutsche  Autoren  zu,  so  neben  Anderen  Volk- 
mann  (I.e.),  WahP),  Sonnenburg®),  König®).  (Von  unseren 
Fällen  brachten  es,  wie  oben  gesagt,  ca.  26  Proc.  zur  Heilung.) 

Andere  Chirurgen,  zum  Theil  eifrige  Pfleger  der  Resection,  liessen 
es  sich  angelegen  sein,  therapeutische  Agentien  zu  entdecken  und  zu 
vervollkommnen,  welche  die  localen  Krankheitsherde  möglichst  früh 
in  Angriff  nehmen ;  so  arbeiteten  sie  in  indirecter  Weise  daran,  da» 
Terrain  der  Resection  zu  verkleinem.  DieHueter'schen  medicamen- 
tösen  Injectioneta  sind  in  aller  Munde,  das  Yo  1km an n 'sehe  (1.  c) 
Evidement,  die  K  o  eher 'sehe '^)  Ignipunctur,  eine  Ausbildung  des 
von  Riebet  und  Juillard  gepflegten  Verfahrens  gehören  hierher. 
Könige)  endlich  gibt  uns  eine  ganze  Uebersicht  der  in  Betracht 
kommenden  Eingriffe  und  empfahl  noch  im  letzten  Jahre  ^)  die  Be- 

1)  ExdsioD  of  the  hip- Joint.  New-York.  med.  Rec.  M&rz  1S78. 

2)  The  ultimate  results  of  excision  of  hip-joint.  Ibid.  Beide  ref.  in  Y.  H.  1878. 
n.  S.  388. 

3)  Address  in  Burgery.  Brit.  med.  Journ.  1880.  IL  p.  252  ff.  Er  sagt:  „My  own 
opinion  is  streng,  that  the  llmb  after  excision,  however  successfull  is  very  rarely 
indeed  as  useful  as  it  is  even  after  the  average  eure  by  ankylosis. 

4)  De  la  resection  de  la  hanche.  Rev.  de  chlrargie.  188t. 

5)  Gerhardt's  Handb.  VI.  S.  464. 

6)  Bedeutung  der  Tuberkel  bei  fungöser  Entzündung.  Vortrag  auf  dem  chir. 
Congress  1881. 

7)  Prophylaxe  der  fungösen  Gelenkentzündung  u.  s.  w.  Elin.  Vortr.  8. 32. 

8)  Therapie  der  tuberculösen  Gelenk  -  und  Enochenleiden.  Klin.  Vortr.  S.  5. 

9)  Vortr.  über  Frühresection.  Chir.  Congr.  1881. 
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seitigang  der  localen  Enochenherde  ohne  Resection.  Endlich  fallen 
neueste  Vorschläge  in  den  Lauf  dieses  Jahres  ( 1 882 1)).  Alle  die  ge- 
nannten Eingriffe  beziehen  sich  selbstverständlich  anf  die  ostale  Goxitis 
mit  einer  geringen ,  höchstens  massigen  Oelenkbetheilignng;  kommt 
es  znr  manifesten  Caries  nnd  Gelenkeiterung ,  so  reseciren  die  ge- 
nannten Autoren,  und  unter  den  deutschen  Chirurgen  wUsste  ich  kei- 
nen zu  nennen,  der  bei  Caries  und  Eiterung  des  Htiftgelenkes  metho- 
disch das  exspectative  Verfahren  anwendet  (abgesehen  von  Fällen, 
wo  eine  Operation  durch  Complicationen  contraindicirt  ist). 

Welches  war  nun  bei  unseren  zahlreichen  Fällen  cariOs-eiteriger 
Coxitis^)  die  exspectative  Behandlung,  welches  ihre  Httifsmittel? 

Die  einfachsten  therapeutischen  Agentien,  die  schon  in  den  Ini- 
tial- und  Florescenzstadien  znr  Anwendung  kamen,  sind,  wie  schon 
erwähnt:  Ruhe,  Bäder,  gute  Kost  und  frische  Luft  (daneben,  je  nach 
Bedür&iiss,  Ol.  jecor.  aselli  und  Surrogate,  Chinin,  Eisen  u.  s.  w.).  Eis- 
umschläge, Morphiumiujectionen  bei  starken  Schmerzen,  Immobili- 
sation  mittelst  Verbänden  in  einigen  älteren  Fällen,  Gewichtsextension 
in  allen  Fällen  mit  ausgesprochener  Schmerzhaftigkeit,  perversen 
Stellungen,  und  zwar  bis  zur  vollständigen  Correction  derselben;  ge- 
waltsame Streckung,  gefolgt  von  Extension,  hier  und  da  auch  von  An- 
legung fixirender  Verbände,  fll^erall  wo  die  perverse  Stellung  sich 
durch  Extension  nicht  corrigiren  lässt,  Schutzverbände  (aus  Wasser- 
glas, dem  Taylor'schen  nachgebildet)  in  solchen  Fällen,  wo  sich 
eine  Neigung  zum  Recidiviren  falscher  Stellungen,  speciell  Flexions- 
stellung, zeigt. 

Trat  nun  Eiterung  hinzu  und  manifestirte  sie  sich  durch  Abscess- 
und  Fistelbildnng,  so  wurden  weitere  Encheiresen  nOthig^),  und  zwar: 

Antiseptische  Verbände  bei  Fistel eiterungen  kamen  mehrfach  zur 
Anwendung;  Verbandmittel:  Chlorwasser,  CarboUösungen  u.  s.  w. 

Einführen  medicamentOser  Stoffe  in  die  Fistelgänge,  so  Aus- 
spritzung mit  Höllensteinlösung,  mit  von  Heine  modificirter  Villate- 
scher  Lösung,  femer  Einfflhren  von  Jodoformstäbchen. 

Fistelspaltnng ,  gefolgt  von  Evidement  kranker  Enochenpartien 
3  mal,  Abscesspunction  (subcutan)  2  mal,  Incision  und  Ausräumung 
von  Abscessen,  gefolgt  von  Drainage,  4  mal ;  1  mal  handelte  es  sich 
höchst  wahrscheinlich  um  einen  periarticulären  Abscess. 

t)  Als  neuestes  Ersatzmittel  der  typischen  Resectionen  publicirt  König  so- 
eben (Gentralbl.  f.  Ghir.  Jnnl  1882)  ein  Verfahren,  wobei  das  Periost  und  die  Muskel- 
ans&tse  erhalten  bleiben. 

2)  Abgesehen  von  den  Besecirten,  die  vielfach  auch  lange  Zeit  hindurch  ex- 
spectati?  behandelt  worden  waren. 

3)  £s  betrifft  10  von  den  Kranken  mit  cariös-dteriger  Goxitis. 
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(Der  Vollständigkeit  halber  erwähne  ich  noch,  dass  Incision  and 
Drainage  auch  bei  den  weiter  unten  za  besprechenden  Resedrten 
5 mal  angewandt  worden,  und  zwar  mit  negativem  Erfolg,  insofern 
als  sie  das  Fortschreiten  des  Localleidens  nicht  hindern,  die  Resection 
nicht  ersetzen  konnten.) 

Von  den  7  mit  Abscessansräamnngen,  Fistelspaltang  and  Evide- 
ment  behandelten  Patienten  starb  einer  (Garies),  blieben  angeheilt 
3  and  wurden  geheilt  3. 

In  einem  letzten  Falle  endlich  (56jähriges  marastisches  Indiyidaam, 
Garies  des  Hüft-,  später  aach  des  Kniegelenks)  warde  der  excessiyen 
Schmerzen  wegen,  natürlich  ohne  jegliche  Aassicht  aaf  Erhaltong  dea 
Lebens,  die  Exarticalatio  femoris  gemacht  (Tod  an  Collaps).  Die 
Indication  war  in  diesem  Falle  eine  rein  symptomatische ;  die  That- 
Sache,  dass  die  Exarticulation  im  Hüftgelenke  bei  Garies  darchaas 
obsolet  geworden  ist,  braache  ich  nicht  heryorzaheben.  H  a  e  t  er  hält  sie 
höchstens  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  des  Hüftgelenks  and  schwerer 
Erkrankung  des  Femurschaftes  für  indicirt;  unser  Fall  mit  gleichzei- 
tiger Erkrankung  des  Hüfl^  und  Kniegelenks  fällt  in  dieselbe  Kategorie. 

Ueberblicken  wir  die  gewonnenen  Resultate  bei  allen  unseren 
Fällen,  und  zwar  Garies  0  inclasiye,  ausgedehnte  Gelenkeiterung  ex- 
clusiye,  so  dürfen  wir  sie  als  zum  Theil  sehr  gute,  zum  Theil  min- 
destens befriedigende  taxiren ;  bei  einmal  eingetretener  Eiterung  und 
Fistelbildung  dagegen  sind  die  Resultate  recht  precäre,  und  die  ex- 
spectatiye  Behandlung  liefert,  auch  mit  Herbeiziehung  aller  ihrer  so- 
eben aufgezählten  Hül&mittel,  nur  noch  wenige  Heilungen.  So  sehr  wir 
allen  Grund  haben,  yor  manifester  Eiterung  uns  auf  das  exspectatiye 
Verfahren  zu  beschränken,  ebenso  sehr  werden  wir  bei  einmal  be- 
stehender Eiterung  eine,  wenn  auch  eingreifendere  Therapie  gerne 
einschlagen,  wenn  sie  uns  grössere  Heilungschancen  zu  bieten  scheint. 

Das  Facit  aus  dem  bisher  Gesagten  würde  hiernach  sein:  Bei  der 
fungösen  Goxitis  ist  als  Indication  zur  Resection  aufzustellen 
nicht  »Garies  und  Eiterung'',  sondern  erst  die  »nachgewiesene 
Gelenkeiterung. " 

Dass  man  übrigens  auch  bei  schwerer  Goxitis  das  Recht  hat,  der 
principiellen  und  consequenten  Durchführung  einer  exspectatiyen  Be- 
handlung, womit  nach  dem  soeben  Gesagten  nicht  blosses  Zuwarten 
gemeint  ist,  das  Wort  zu  reden,  zeigt  das  Beispiel  des  yon  Holmes^) 
citirten  »Hospital  for  Hip-Disease "  in  London,  ein  Spital,  das  yiele 

1)  Hierunter  sind,  wie  oben  gesagt,  verstanden  F&Ue  mit  Knochencrepitation» 
Pfannenausweitong,  Lozation  u.  s.  w.,  jedoch  ohne  nachweisbare  Eiteransammlong. 

2)  1.  c.  p.  257. 
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schwere^  zam  Theil  anheilbare  Goxitiskranke  ans  den  unteren  Volks- 
klafisen  an&immt,  in  welchem  sich  die  Therapie  anf  die  Sorge  für 
Sähe,  gute  Luft  und  Nahrang,  femer  auf  Extension,  Gorrection  ano- 
maler Stellangen  und  rechtzeitige  Oeffnung  von  Abscessen  beschränkt; 
von  den  Behandelten  sterben  allerdings  eine  Anzahl  Unheilbarer  an 
Amyloid  und  Tabercalose  der  Pia,  werden  nnr  4  Proc.  zam  Behufe 
der  Besection  an  ein  benachbartes  Einderspital  abgegeben  and  heilen 
die  Uebrigen  mit  gater  Fanction  and  wenig  yerktlrzten  Gliedern,  ein 
gewiss  bemerkenswerthes  Besaltat.  Die  daselbst  mögliche,  oft  jähre* 
lange  Beaa&ichtigang  der  kranken  Kinder,  ein  Postnlat,  das  aller- 
dings selten  in  einem  grossen  Spital  erfüllbar  ist,  mag  wohl  viel  za 
den  gaten  Resaltaten  beitragen;  aach  bei  unseren  Fällen  sahen  wir 
ja,  dass  ein  guter  Theil  der  Misserfolge  za  vermeiden  gewesen  wäre, 
wenn  nicht  die  Gleichgtlltigkeit  und  Unwissenheit  der  Kranken  und 
ihrer  Familien  dazwischen  getreten  wäre. 

Noch  eine  Bemerkang.  Wir  werden  sehen,  dass  mehrfach  gleich 
schwere,  gleichweit  gediehene  Fälle  einmal  zur  Operation  kamen, 
einmal  exspectativ  behandelt  wurden ;  meist  ist  dies  darauf  zurück- 
znftlhren,  dass  bei  eingetretener  Operationsindication  die  Bewilligung 
zum  Eingriff  nicht  gegeben  wurde,  wodurch  wir  ein  werthvolles  Ma- 
terial identischer,  jedoch  verschieden  behandelter  Fälle  gewinnen. 


B)  Resecirte  Fälle  44  (12)A) 

Ich  lasse  zunächst  kurz  einige  statistische  Angaben  über  die 
von  Kappe  1er  in  Münsterlingen  ausgeführten  Htlftgelenksresectionen 
folgen : 

Die  Operirten  vertheilen  sich  nach  Alter  und  Geschlecht  folgender- 
maassen: 


Jahre 

Mttnner 

Weiber 

Total 

1—5 

5 

2 

7 

6-10 

7 

10 

17 

11-20 

7 

2 

9 

•      21-30 

2 

1 

3 

31-40 

1 

1 

2 

ttber  40 

6 

— 

6 

Summa 

28 

16 

44 

Von  diesen  44  Patienten  starben  während  der  Spitalbehandlung 
23  (52,2  Proc),  und  zwar  an  Wundcomplicationen  (Pyämie,  Septi- 
cämie  u.  s.  w.)  t  (2,3  Proc.) ,  an  anderweitigen  Todesursachen ,  die 

1)  12  von  Eappeler  schon  veröffentlichte  F&Ue. 
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mit  Wahrscheinlichkeit  anf  die  Operation  znrttckznftthren  sind  (Shock, 
Gollaps,  rapider  Eräfteverfall ,  von  Diarrhöen  begleitet)  4  (9  Proc.)i 
zasammen  5  (11,3  Proc.)  — ,  an  Gomplicationen ,  die  schon  vor  der 
Operation  bestanden,  sowie  an  den  Folgen  des  Localleidens  18  (40,9 
Proc).  Von  den  entlassenen  21  Kranken  starben  im  weiteren  Ver- 
lanfe  noch  4,  so  dass  die  Gesammtmortalität  mit  Verfolgung  der  Fälle 
anf  mehrere  Jahre  hinaus  ^  sich  auf  61,3  Proc.  belauft. 

Folgende  Tabelle  gibt  über  die  Verhältnisse  der  Mortalität  nach 
Altersstufen  und  zugleich  über  die  sicher  constatirten  Heilungen  Auf- 
schluss : 


Zahl 

Alter 

der 

Gestorben 

Geheilt 

Operirten 

1 — 5  Jahre 

7 

3 

4 

6—10    - 

17 

9 

8 

11—20    - 

9 

7 

2 

21-30    - 

3 

2 

1 

31—40    - 

2 

1 

1 

über  40    « 

6 

5 

1 

Sttmma 

44 

27 

17 

Die  Misserfolge  machen  somit  im  Alter  Yon  1—5  Jahren  42,8  Proc., 
im  ganzen  1.  Decennium  50  Proc,  im  2.  Decennium  77  Proc,  über 
40  Jahre  83  Proc.  aus.  Der  vielfach  ausgesprochene  Satz,  dass  die 
Besectionen  grosser  Oelenke  im  höheren  Alter  eine  schlechte  Pro- 
gnose bieten,  bewahrheitet  sich  also  auch  hier. 

BcYor  ich  dazu  übergehe,  die  ResectionsfäUe  in  die  sich  natur- 
gemäss  ergebenden  Gruppen  zu  trennen,  mögen  noch  einige  allge- 
meine Angaben  über  Aetiologie  der  Krankheit,  Operationsmethode 
und  Nachbehandlung,  anatomischen  Befund  bei  der  Operation  und 
über  die  Todesursachen  bei  den  letal  endenden  Fällen  Platz  finden. 

Aetiologie  resp.  Art  der  Erkrankung.  Hereditäre  Momente 
spielen  6  mal  eine  Rolle,  Scrophulose,  Tuberculose  der  Kranken  14  mal» 
andere  dyskrasische  Momente  (Kränklichkeit  yon  Kindheit  an,  schlechte 
EmährungSTcrhältnisse,  chronische  Diarrhöen  u.  s.  w.)  9  mal,  yoraus- 
gegangene  chronische  Knochenleiden  an  anderen  Skelettheilen  2  mal, 
zusammen  31  Fälle,  wo  es  sich  nachgewiesenermaassen  um  dyskra- 
sische  Processe  handelt.  Dazu  kommen  folgende  Momente:  Trauma 
3  mal,  Rheumatismus  2  mal,  Arthritis  deformans  Imal;  7  mal  endlich 
fehlen  ätiologische  Momente;  zusammen  13  Fälle;  von  diesen  13  en- 
deten 7  letal,  von  den  31  erst  erwähnten  20. 

t)  Alle  F&Ue  wurden  bei  der  Nachfrage  berücksichtigt. 
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Wollten  wir  nnn  mit  absolnter  Strenge  verfahren,  so  mttssten 
wir  die  Fälle  in  mehreren  Gruppen  entsprechend  der  Aetiologie  be- 
sprechen; dies  würde  jedoch  zu  unnützer  Zersplitterong  des  Mate- 
rials führen.  Es  darf  betont  werden,  dass  die  Fälle  nach  Verlauf  und 
Dauer  durchaus  homogene  sind  ^)  und  dass  auch  da,  wo  ein  stringenter 
Beweis  fehlt,  die  chronische  Coxitis  als  dyskrasische  anzusehen  war. 
Zu  dieser  Annahme  veranlasst  uns  vor  Allem  Folgendes: 

1.  Die  bekannte,  neuerdings  von  Seh ül  1er  2)  wieder  erwähnte 
Thatsache,  dass  von  den  ersten  Lebensjahren  bis  über  die  Pubertät 
hinaus  die  tuberculösen  Entzttndungein  die  häufigsten  sind  (^/4  unserer 
Operirten  standen  im  Alter  von  1 — 20  Jahren). 

2.  Die  gerade  in  unserer  Gegend  (deutsche  Schweiz)  auffallende 
Häufigkeit  der  Tubercnlose  überhaupt 

3.  Das  fast  vollständige  Fehlen  von  solchen  ätiologischen  Mo- 
menten, welche  auf  andere  als  auf  tuberculöse  Gelenkserkrankungen 
zu  schUessen  erlaubten  (so  Syphilis,  acute  Infectionskrankheiten,  Ar- 
thritis, Rheumatismus,  Gicht,  Botz  u.  s.  w.);  diese  Momente  kamen 
bei  den  resecirten  Coxitiskranken  so  gut  wie  gar  nicht,  bei  den  ex- 
spectativ  Behandelten  nur  einige  Male  vor. 

4.  Endlich  erwähne  ich  antecipirend,  dass  das  bei  der  Operation 
sieh  inuner  wieder  zeigende  Bild,  die  fungöse  Garies,  uns  mit  einer 
gewissen  Nothwendigkeit  darauf  hinleitete,  die  Fälle  als  gleichartige 
aufzufassen. 

5.  Die  Häufigkeit  begleitender  oder  nachfolgender  tuberculöser 
Erkrankung  anderer  Organe  (so  käsige  Ostitis,  tuberculöse  Infection 
der  Lunge,  Pia  u.  s.  w.)  beeinflnsste  unsere  Anschauung  auf  die  näm- 
liche Weise  (5 mal  fand  sich  bei  nicht  hereditär  belasteten,  nicht 
scrophulösen  Individuen  Miliartuberculose  bei  der  Section). 

Obige  Umstände  waren  uns  bei  der  Beurtheilung  der  Fälle  von 
grösserer  Bedeutung,  als  das  Nachweisen  von  Tuberkeln;  dass  der 
Tuberkel,  der  im  fungös  erkrankten  Gelenk  nachgewiesen  wird,  noch 
nicht  mit  absoluter  Gemssheit  die  echte  Tubercnlose  involvirt,  geht 
schon  aus  den  Gontroversen  über  seine  Dignität  hervor.  „ Tuberkel'' 
kommen  ja  (Kl ebs^),  Becklinghausen^))  auch  mehrfach  vor,  wo 
es  sich  nicht  um  die  echte  Tubercnlose  handelt ;  erst  die  Infectiosität 


1)  Nor  1  Fall,  42  der  Tabelle  über  Resect.  coxae,  kann  mit  Sicherheit  von 
der  dyskrasischen  Coxitis  abgesondert  werden. 

2)  Aetiologie  der  chron.  Knochen-  und  Gelenkentzündung.  Diese  Zeitschrift 
Bd.  XIV. 

3)  Chir.  Congr.  18S1.  Discuss.  S.  76. 

4)  (Citirt  Ton  Sonnenburg)  Ibid. 
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der  Tuberkelmassen,  resp.  der  in  ihnen  enthaltenen  Tnberkelbacillen 
(Koeh)  wird  in  Zukunft  die  Diagnose  vollständig  feststellen.  (Bei- 
läufig erwähnt,  sind  Tuberkelbefunde  in  unseren  Fällen  oft  notirt.) 
Zur  Operationsmethode.  Kappeier  führte  in  den  schon 
von  ihm  publicirten  Fällen  meist  den  Langenbeck'schen,  ja  einige 
Male  auch  den  hinteren  Bogen-  und  vorderen  (Boser'schen)  Quer- 
schnitt aus.    Bei  den  neueren  Fällen  verfuhr  er  folgendermaassen : 

Langenbeck'scher  Schnitt IBmal 

Bogenförmiger  Schnitt  um  den  Trochanter  (W  h  7t  e) .    5  mal 

Vorderer  Querschnitt  (R OS  er) 2 mal 

Atypische  Operation  von  verschiedenen  Abscessen  aus    8  mal 

Vorderer  Längsschnitt  (Schede) Imal. 

Die  Langen  beck'sche  Methode  erwies  sich  im  Ganzen  als  die  in 
den  meisten  Fällen  brauchbare ;  über  die  übrigen  sind  hier  keine  be- 
sonderen Bemerkungen  nöthig,  nur  eines  möge  hervorgehoben  werden, 
dass  nämlich  der  Schede'sche  vordere  Längsschnitt  in  dem  allei^ 
dings  vereinzelten  Falle,  in  welchem  er  zur  Verwendung  kam,  nicht 
befriedigte.  Entsprechend  den  Angaben  S  c  h  e  d  e's  ^)  und  L  ü  c  k  e's  2) 
hatte  man  dazu  einen  Fall  ausgesucht,  bei  welchem  das  Caput  fe- 
moris  vorwiegend  erkrankt  war  und  sich  nur  wenig  Eiter,  und  zwar 
vorn  im  Gelenk  befand;  es  fiel  bei  der  Operation  in  unangenehmer 
Weise  auf,  dass  die  Uebersicht  über  das  Operationsgebiet  eine  mangel- 
hafte war  und  vor  Allem,  dass  die  räumliche  Beengung  das  Extra* 
hiren  des  abgesägten  Caput  femoris  sehr  erschwerte. 

Zwei  Fragen  verdienen  hier  noch  kurze  Erwähnung,  Fragen, 
welche  eigentlich  in  eine  zusammenfallen  sollten;  es  sind  die  Fragen: 
Soll  und  darf  man  partiell  oder  total  reseciren,  resp.  soll  man  bei  con- 
statirter  Caries  der  Pfanne,  des  Beckens  überhaupt  weiter  operiren 
und  eine  Resection  an  der  Pfanne  vornehmen ,  und  die  zweite :  Hat 
man  das  Recht  und  die  Pflicht,  mit  dem  Kopf  und  Hals  des  Femur 
auch  den  grossen  Trochanter  zu  entfernen? 

Mit  Bezug  auf  die  erste  Frage  will  ich  nur  darauf  hinweisen, 
dass  neben  Anderen  Hey feld er  ^),  Fock^),  Eulenburg^),  Leis- 
rink  ®)  ftlr  die  Berechtigung  von  Resectionen  am  Becken  eingestanden 
sind;  sie  mussten  das  im  Gegensatz  zu  mehreren,  besonders  firanzö- 


1)  Verh.  d.  6.  chir.  Congr.  Discuss. 

2)  Centralbl.  f.  Chir.  V.  S.  681. 

3)  Lehrbuch  der  Resectionen. 

4)  1.  c.  S.  195. 

5)  1.  c.  S.  723. 
6j  1.  c.  S.  184. 
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siscben  Autoren,  die  eine  Operation  bei  Erkrankung  des  Beckens  fUr 
contraindieirt  hielten  (Larrey  0  verwirft  bei  Perforation  der  Pfanne 
jedes  weitere  Operiren).  Jetzt  möchte  die  Berechtigung  Yon  Opera- 
tionen am  Becken  wohl  nur  von  wenigen  Chirurgen  bestritten  werden. 
Zeigt  sich  das  Becken  mit  erkrankt,  so  sucht  man  die  ergriffenen 
Partien  auf  yerschiedene  Art  zu  entfernen,  so  auf  Hueter's^)  Rath 
mit  dem  Hohlmeissel,  nach  Anderen  mit  dem  scharfen  Löffel,  mit  der 
Hohlmeisselzange  (Kappeier)  u.  s.  w.;  ja  sogar  die  gefttrchtete  Per- 
foration der  Pfanne  ist  keine  Gontraindication  der  Operation  mehr. 
Der  schon  citirte  Ollier^),  wohl  von  deutschen  Autoren  beeinflusst, 
sagt:  n La  Perforation  du  fond  de  cette  cayitö  (ootyloYde) ....  est  un 
motif  de  plus  pour  agir  vite,  car  la  r6section  est  alors  le  seul  moyen 
de  sauver  son  malade.''  —  In  19  von  unseren  Fällen  war  man  zu 
Sequesterextractionen,  Auskratzungen,  Auslöffelungen  am  Becken  ge- 
nöthigt  (8  dieser  Kranken  wurden  geheilt).  Kappeier  schritt  dazu, 
sobald  sich  das  Becken  irgendwie  erkrankt  zeigte,  handelte  hier  also 
gerade  so,  wie  er  es  gegenüber  Neubildungen  gethan  haben  würde ; 
dass  das  Bestehen  ostitischer  Proces^e  am  Becken,  resp.  das  Gariös- 
werden  desselben  im  Verlauf  der  Goxitis  die  Prognose  verschlech- 
terte, ist  wohl  selbstverständlich;  immerhin  ist  es  ermnthigend,  dass 
dessenungeachtet  eine  ganze  Anzahl  solch  schwerer  Fälle  zur  Hei- 
lung kam.  Ganz  wie  der  Garies  des  Beckens  gegenüber  verhielt  sich 
Kappe  1er  auch  gegen  die  Erkrankung  des  Trocbanter  maj. ;  er  wurde, 
je  nach  Bedürfniss,  ausgelöffelt  oder  entfernt,  wenn  er  sich  als  krank 
erwies;  radicale  Entfernung  der  krankhaften  Gewebspar- 
tien  war  das  einzige  hierbei  leitende  Princip.  Ob  dieses  Princip 
sich  wohl  allgemeine  Geltung  verschaffen  wird?  Der  jetzige  Stand 
der  Dinge  lässt  diese  Frage  noch  nicht  beantworten,  denn  die  ver- 
schiedenen Ansichten  stehen  sich  hier  noch  sehr  schroff  gegenüber, 
vor  Allem,  da  ein  einheitlicher  Standpunkt  mangelt,  von  welchem  ans 
man  die  Frage  betrachten  würde ;  B  illr o th  ^)  entfernt  den  Trocbanter 
ungern  (bei  Garies).  H  u  e  t  e  r  ^)  ist  gegen  principielle  Entfernung  „  schon 
wegen  der  resultirenden  grösseren  Verkürzung'';  Langenbeck®) 
äussert  sich  wiederholt  ähnlich  und  scheint  überhaupt  nur  das  Krank- 
hafte zu  entfernen;  gross  dagegen  ist  die  Zahl  der  Ghirurgen,  die, 


1)  Erwähnt  bei  Leisriuk,  1.  c.  S.  202. 

2)  1.  c.  S.  387. 

3)  1.  c.  S.  378. 

4)  Wiener  med.  Wochenschr.  1871.  S.  123. 

5)  Klinik  u.  s.  w.  S.  386. 

6)  6.  und  7.  chir.  Congr.  Discass. 
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aus  yerschiedenen  Gründen^  principiell  die  Entfernung  des  Trochanter 
verlangen,  ichcitirenurMalgaigneO  Sayre^),  Leisrink 3),  Volk- 
mann ^)  Lüeke  ^)9  und  zwar  ftlhren  die  Einen  dafür  an  die  Erleichte- 
rung der  Drainage  y  das  seltenere  Vorkommen  von  Eiterstagnation, 
die  Anderen  glauben,  mit  dieser  Methode  sicherer  functionell  günstige 
Besultate  zu  erreichen  (vor  Allem  Beweglichkeit;  so  Volk  mann). 
Könige)  und  Schede^)  nehmen  eine  vermittelnde  Stellung  ein  und 
machen  einen  Unterschied  zwischen  Fällen,  die  sich  zur  blossen  De- 
capitation  eignen  (vorwiegende  Erkrankung  des  Caput  femoris,  keine 
ausgedehnte  Eiterung)  und  anderen,  welche  die  Entfernung  des  Tro- 
chanter erheischen  (übrige  Fälle  mit  Fistelbildung,  ausgedehnten  Ab- 
scessen  u.  s.  w.).  Dass  nach  der  Entfernung  des  Trochanter  häufig  eine 
bewegliche  Nearthrose  resultirt,  die  ja  im  Allgemeinen  als  das  Ideal 
der  Heilung  gilt,  wird,  wie  gesagt,  besonders  von  Volk  mann  hervor- 
gehoben; dagegen  machen  Langenbeck^),  Hueter^),  Schede^) 
auf  die  Möglichkeit  und  das  thatsächliche  Vorhandensein  trefflicher 
Resultate  nach  Decapitation  aufmerksam.  L  ü  c  k  e  ^)  lässt  die  Frage 
unentschieden,  ob  functionell  von  der  Resectionsmethode  etwas  ab- 
hänge. Auch  über  die  nach  den  verschiedenen  Operationen  resul- 
tirenden  Verkürzungen  resp.  Wachsthumshemmungen  differiren  die  An- 
sichten sehr  (Volkmann  contra  L a n g e n b e c k).  In  unseren  Fällen 
wurde  der  Trochanter  16  mal  entfernt  (4  mal  partiell) ;  davon  gestorben 
1 0,  geheilt  6.  Die  beträchtliche  Mortalität  bei  den  unterhalb  des  Tro- 
chanters  Resecirten  wird  nicht  auffallen,  wenn  wir  sehen,  dass  in  9 
von  diesen  Fällen  zugleich  Resectionen  und  Anslöffelungen  an  der 
Pfanne  vorgenommen  werden  mussten  (davon  gestorben  7,  geheilt  2). 
Die  aus  diesen  Angaben  zu  abstrahirende  Erfahrungsthatsache  wäre 
hiermit:  Je  weiter  man  die  Resection  ausdehnen  muss, 
desto  schlechter  die  Prognose.  ^4  der  Kranken,  wo  die  Garies 
Pfanne,  Kopf  und  Trochanter  ergriffen  hatte,  erlagen  dem  Localleiden; 
die  vielfach  schon  bestehende  Erschöpfung  durch  Eiterung,  die  grössere 
Wunde  trug  noch  dazu  bei,  die  Prognose  zu  verschlechtem. 

Dass  sowohl  bei  blosser  Decapitation,  als  auch  bei  Entfernung 
des  Trochanter  functionell  sehr  günstige  Resultate  erzielt  wurden,  er- 


1)  Ciürt  bei  Eulenburg  a.  a.  0.  L.  A.  VII.  S.  7B2. 

2)  Citirt  bei  Leisrink  a.  a.  0.  S.  219. 

3)  1.  c.  S.  184. 

4)  Elin.  Yortr.  1851.  S.  304;  ferner  6.  chir.  Congr.   DiscusB.  über  einen  Vor- 
trag Ton  Hueter.  S.  18. 

5)  7.  Congr.  lieber  Methodik  u.  Nachbehandlang  d.  HOftgelenksresection. 

6)  6.  Congr.  Discuss. 
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gibt  die  Uebersicht  der  Geheilten,  lieber  den  Einfloss  der  snbtro- 
chanteralen  Besection  auf  das  Längenwachsthnm  des  Femur  siehe 
unten  (Endresultate). 

Noeh  habe  ich  der  Vollständigkeit  halber  hinzuzuftigen,  dass  in 
einem  Fall  mit  Fisteln  und  starker  Contractur  der  im  Uebrigen  ge- 
sunde Trochanter  partiell  entfernt  wurde,  da  er  sich  yentilähnlich  vor 
die  Pfanne  lagerte  und  die  Drainage  erschwerte.  Bei  den  übrigen 
Kranken  war  dieses  so  vielfach  empfohlene  Verfahren  nicht  nöthig; 
die  durchgehends  angelegte  Extension  sicherte  den  Eiterabflnss  in 
genflgender  Weise  und  demgemäss  kamen  grössere  Verhaltungen  re- 
lativ selten  vor. 

lieber  die  Nachbehandlung  nach  der  Hüftgelenksresection  ge- 
nttgen  einige  kurze  Notizen,  da  aus  unseren  Beobachtungen  in  dieser 
Hinsicht  nichts  Erwähnenswerthes  hervorgeht;  über  die  12  ersten  Fälle 
hat  Kapp  eler  (I.e.)  schon  referirt.  Damals  kamen  vor  Allem  immobili- 
sirende  Verbände  zur  Verwendung;  in  neuerer  Zeit  haben  dieselben 
immer  mehr  einer  consequenten  Behandlung  mittelst  Extension  Platz 
gemacht  Die  Lister'sche  Verbandmethode  ist  seit  1876  die  fost  aus- 
schliesslich geübte,  doch  wurde  auch  seit  Einführung  des  List  er- 
sehen Verfahrens  einige  Mal  offen  behandelt  (unter  Zuhülfenahme 
antiseptischer  Irrigationen  u.  s.  w.).  Um  durch  ein  Beispiel  den  Einfluss 
der  Antisepsis  zu  illustriren,  greife  ich  die  seit  1876  operirten  Patienten 
unter  20  Jahren  heraus  und  finde  auf  12  Operationen  5  Todesfälle, 
während  auf  21  ungefilhr  in  demselben  Alter  stehende  vor  1876  Ope- 
rirte  weit  mehr  Misserfolge  kamen  (14,  inclusiv  1  nach  Austritt  er- 
folgten letalen  Ausgang).  Der  Unterschied  (41  Proc.  Todesfälle  seit 
1876,  66  Proc.  vor  1876)  ist  frappant  und  dürfte  nicht  nur  damit  er- 
klärt werden,  dass  die  früheren  Fälle  vielleicht  schwerere  waren. 

Dieser  Umstand  veranlasst  uns,  auch  die  Complicationen  in  der 
Nachbehandlung  zu  berühren;  wollen  wir  uns  mit  grösster  Vorsicht 
ausdrücken,  so  dürfen  wir  nur  hervorheben,  dass  im  Laufe  der  letzten 
Jahre,  spec.  seit  Einführung  der  Antisepsis  sich  einerseits  die  Beobach- 
tungen eines  afebrilen  oder  nur  von  ganz  leichtem  Fieber  begleiteten 
Wundverlaufes  mehren,  dass  femer  in  diesem  Zeitraum  nur  noch  1  mal 
Erysipel  vorkam  (bei  den  früheren  Fällen  im  Ganzen  4  mal) ;  Pyämie 
kmn  nicht  mehr  vor. 

Die  wichtigsten  der  (spec.  in  den  letzten  10  Jahren  beobachteten) 
CSomplicationen  des  Wundverlaufes  waren:  Fieber,  nur  in  wenigen, 
soeben  erwähnten  Fällen  fehlend,  Eiterung  beträchtlicher  Art  in  ca. 
^3  der  Fälle,  Bildung  grosser  Abscesse  6  mal  (seit  1876  nicht  mehr), 
femer  rapider  Eräftezerfall ,  zum  Theil  eine  Folge  des  Fiebers  und 

Deatoche  Zeitschrift  f.  Chirnrric.  XX.  Bd.  12 
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der  Eiterang,  10  mal,  Blntungen  aus  arrodirten  grossen  Gefässstämmen 
2  mal,  Albnminurie  4  mal,  erhebliche  Carbolersch einungen  4  mal,  Col- 
laps  kurz  nach  der  Operation  2  mal. 

Wo  beträchtliche  Eiteransammlungen  vorkamen,  incidirte  und  drai- 
nirte  man  sogleich. 

3  mal  wurde  wegen  ausgebreiteter  progredirender  Caries  am  Becken 
und  Femur  die  Exarticulatio  femoris  ausgeführt.  Jedesmal  erfolgte 
rascher  CoUaps  (nach  1—11  Tagen). 

DieHeilungsdauer  (worunter  die  Zeit  von  der  Resection  bis 
zur  vollständigen  Consolidation  und  Gehfähigkeit  verstanden  ist)  va- 
riirt,  je  nach  den  Complicationen,  von  einigen  bis  zu  12  Momaten;  im 
Durchschnitt  betrug  sie  6,0  Monate.  Wahl  gibt  sie  (für  Kinder)  zu  2—8 
Monaten,  Fock  zu  3 — 6  Monaten,  Eulenburg  zu  4 — 6  Monaten, 
Bryk  zu  5  Monaten  an.  König  sagt,  über  50  Proc.  seiner  Fälle 
seien  binnen  einem  halben  Jahre  gebeilt  gewesen,  worunter  das  Zu- 
sammenwachsen der  Weichtheil-  und  Knochenwunde  verstanden  ist. 

Zum  anatomischen  Befund.  Wenn  wir  die  anatomischen  Be- 
funde, soweit  sie  sich  bei  und  nach  der  Operation  feststellen  Hessen, 
noch  kurz  erwähnen,  so  geschieht  es  hauptsächlich,  um  hervorzuheben, 
wie  sehr  die  neuere  Ansicht,  dass  (besonders  bei  Kindern)  der  Knochen 
meist  der  primär  und  vorzugsweise  erkrankte  Theil  ist,  sich  bewahr- 
heitet (Hu  et  er*),  Wahl  2),  Kocher  3),  Volkmann*),  Könige)  U.A.). 
14  mal  fand  man  bei  der  Operation  diffuse  fungöse  Osteomyelitis  der 
Femurepiphyse,  daneben  den  Knorpel  vielfach  abgehoben  (zum  Theil 
relativ  gut  erhalten),  das  Gelenk  wenig  oder  gar  nicht  betheiligt  (von 
diesen  Kranken  starben  7).  Viel  häufiger  jedoch  waren  die  vorge- 
schrittenen Fälle,  wo  zu  der  meist  schon  hochgradigen  cariösen  Zer> 
Störung  des  Kopfes  und  Trochanters  Eiterung  im  Gelenk  hinzugetreten 
war,  die  Pfanne  auch  schon  cariöse  Defecte  zeigte  oder  Sequester  in 
verschiedener  Form  und  Grösse  enthielt  (26  Fälle,  1 8  gestorben).  Diese 
Sequester  mochtep  wohl  meist  » tuberculöse- Sequester "  sein,  wie  sie 
Volkmann ^)  schildert-,  dass  jedoch  weder  solche  Sequester,  noch 
circumscripte  käsig-eitrige  Herde  in  den  Epiphysen  sehr  häufig  con- 
statirt  wurden  (im  Ganzen  7  mal),  darf  uns  nicht  wundem,  wenn  wir 
berücksichtigen,  in  wie  zahlreichen  Fällen  Kopf  und  Hals  schon  total 
durch  Caries  zerstört  waren,  und  dass  nach  Volkmann  das  frühere 

1)  Klinik  tt.  b.  w.  S.  319. 

2)  1.  c.  S.  444. 

3)  1.  c.  S.  20. 

4)  1.  c.  S.  4. 

5)  Tuberculose  der  KnocheD  und  Gelenke.  Klin.  Vortr.  S.  214. 
ti)  1.  c.  S.  26. 
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Vorhandensein  solcher  Herde  nicht  ausgeschlossen  werden  kann,  wenn 
man  sie  oder  den  Sequester  bei  der  Operation  nicht  mehr  vorfindet. 
Doch  sei  daneben  nicht  vergessen,  dass  gerade  in  den  frischeren  Fällen 
ostaler  Coxitis  der  Process  vorwiegend  als  diffuser  (fungöse  Ostitis 
oder  Osteomyelitis)  bezeichnet  werden  musste. 

In  einem  Falle  war  das  Gelenk  hauptsächlich  erkrankt,  der  Kno- 
chen, Im  Uebrigen  gesund,  zeigte  nur  oberflächliche  Ulceration.  Ob 
dieser  Fall  (22jähriges  Weib ,  hereditär  belastet)  eine  jener  primär 
tuberculösen,  nach  den  Autoren  hier  und  da  vorkommenden  Synovi- 
tiden darstellt? 

Ein  einziger  Fall  (Arthritis  deform.)  ist  schon  oben  als  nicht  zur 
fnngösen  Coxitis  gehörend  erwähnt. 

Zu  den  Todesursachen  bei  den  nicht  zur  Heilung  Gekomme- 
nen übergehend,  finden  wir  kurz  Folgendes :  (Ich  trenne  die  Todesfälle 
in  solche,  die  innerhalb  der  3  ersten  Wochen  eintraten,  und  spätere.) 

Es  starben  7  Kranke  vom  1.  bis  17.  Tag  nach  der  Operation, 
und  zwar: 

Am  Shock,  Gollaps 1  Patient  nach  24  Stunden, 

an  eitriger  Peritonitis 1        ^  am  3.  Tag, 

an  rapidem  Kräftezerfall   unter   Diar- 
rhöen     3        ^  am  10.,  12.,  17.  Tag, 

an     zufällig     eintretender    Apoplexia 

cerebri 1        ^  am  12.  Tag, 

an  Pyämie 1        ^  am  14.  Tag. 

Diese  letalen  Ausgänge  sind  zum  Theil  auf  Rechnung  der  Ope- 
ration zu  setzen.  Für  die  Todesfälle  an  Gollaps  und  Pyämie  thun  wir 
dies  ohne  Bedenken;  ebenso  bleibt  uns  keine  andere  Wahl  bei  3 
weiteren,  kurz  nach  der  Operation  rasch  heruntergekommenen  Pati- 
enten. Anders  steht  es  bei  dem  einer  eiterigen  Peritonitis  erlegenen 
Kranken,  da  Caries  der  Pfanne  sicher,  ein  constatirter  Beckenabscess 
höchst  wahrscheinlich  schon  vor  der  Operation  bestand;  der  letzte 
Todesfall  (zufällige  Apoplexia  cerebri  am  12.  Tag)  kann  kaum  auf 
die  Operation  bezogen  werden. 

Wir  finden  also  bei  44  Operationen  5 mal  letalen  Aus- 
gang als  unmittelbare  Folge  des  Eingriffes  (11  Proc). 

20  weitere  Kranke  lebten  noch  längere  Zeit  nach  der  Resection 
(1  mal  23  Tage,  1  mal  1 V2  Monate;  im  Durchschnitt  etwas  über  5  Mo- 
nate). Bei  diesen  Kranken  darf  wohl  nicht  an  eine  Gefährdung  des 
Lebens  durch  die  Operation  gedacht  werden. 

Da  uns  die  Parallelisirung  der  operirten  und  nicht  operirten  Fälle 

vorzüglich  interessirt,  lasse  ich  nunmehr  die  Todesursachen  bei  beiden 

12* 
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Grappen  gesondert  folgen  (bei  den  Resecirten  sind  die  soeben  er- 
wähnten, bald  auf  die  Operation  folgenden  letalen  Aosg^ge  weg- 
gelassen). 


Todesursachen 


Progredirende  Garies  mit  ihren  Folgezuständen:  Marasmus,  £r- 
sohöpfang 

Caries  yerbunden  mit  Tuberoulose  verschiedener  Organe  (Pia, 
Lunge  u.  s.  w.) 

Caries,  Amyloid  (daneben  Imal  Tuberculose) 

Caries,  daneben  yerschiedene  Organerkrankungen  (käsige  Pneu- 
monie, Nierenabscess,  Herde  im  Hirn  u.  s.  w.)    .     .     .     . 

Tuberculose  verschiedener  Organe  allein 

Retroperitonealabscess 

Keine  Diagnose  (resp.  Section) 

Zufälliger  Tod  an  Katarrhalpneumonie  nach  localer  Heilung 

Nach  einer  draussen  ausgeführten  Operation  gestorben  (Carbol- 
intoxication  ?) 


Nicht 
resecirte 


6 

3 
2 

6 
1 

1 
1 


20 


21 


Progredirende  Caries  kam  bei  den  Resecirten  1 8  mal  vor  (Nicht- 
resecirten  \1  mal)j  Perforation  des  Acetabulum  5  mal  (2  mal),  Tuber- 
culose yerschiedener  Organe  8 mal  (4 mal),  Amyloid  3 mal  (2 mal);  bei 
9  nach  eingezogenen  Erkundigungen  an  progredirender  Caries  Gestorbe- 
nen mag  wohl  mehrmals  Tuberculose  und  Amyloid  ebenfalls  Yorge- 
legen  haben.  —  Die  Caries  mit  ihren  Folgen  (Eiterung,  Erschöpfung, 
Amyloid),  femer  die  tuberculose  Infection  des  Organismus  waren,  wie 
aus  Obigem  hervorgeht,  die  Hauptfeinde  aller  Coxitiskranken,  seien 
sie  nun  operirt  worden,  oder  nicht.  Ueberschauen  wir  die  einschlägigen 
Angaben  yerschiedener  Autoren,  so  zeigen  sie  sich  nicht  in  absoluter 
Uebereinstimmung  mit  den  unserigen;  besonders  Eines  möchte  ich  Meh- 
rerem  gegenüber  hervorheben,  dass  die  Verallgemeinerung  der 
Tuberculose,  dieses  so  gefürchtete  Ereigniss,  zu  dessen  Verhütung 
so  viele  Resectionen  gemacht  werden,  durchaus  nicht  immer,  ja 
nicht  einmal  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  (12malbei  31  Sec- 
tionen  constatirt)  die  Todesursache  war.  Hueter^  fuhrt  an: 
Bei  den  meisten  seiner  Resecirten  sei  Miliartuberculose 
die  Todesursache  gewesen;  Könige):  „Fast  alle  Todesfälle 
kommen  auf  Rechnung  der  Verallgemeinerung  der  Tuber- 
culose.'' Dieser  Punkt  ist  von  Wichtigkeit,  denn  je  nachdem  der 
Arzt  die  Verallgemeinerung  der  Tuberculose  von  einer  Herderkran- 


t)  1.  c.  S.  383. 

2)  Vortrag  nber  Frahresection.  Chir.  Congr.  1880. 
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kang  ans  ftir  sehr  wabrscbeiolich  hält  oder  nicht,  wird  er  anch  eine 
verschiedene  Stellung^  zur  Resectionsfrage,  vor  Allem  zur  Frage  der 
frtlhen  Besection  einnehmen. 

Das  so  häufige  Progrediren  der  Caries  bei  unseren  Operirten 
(LeisrinkO  hebt  in  seiner  Arbeit  gerade  dessen  Seltenheit  gegen- 
über Marasmus,  Phthise  u.  s.  w.  hervor)  zeigt  uns  lediglich,  dass  die 
betreffenden  Fälle  durchschnittlich  schwere,  weit  gediehene  waren,  wo, 
ähnlich  wie  bei  malignen  Neubildungen,  ein  gründliches  Exstirpiren 
aller  kranken  Partien  nicht  mehr  möglich  war. 


Um  ein  schärferes  Urtheil  über  Heilungsmöglichkeit  je  nach  der 
Schwere  der  Erkrankung  zu  erhalten,  besonders  aber,  um  die  oben 
bei  den  exspectativ  behandelten  Fällen  gemachte  Eintheilung  auch 
hier  durchzufahren,  was  uns  eine  Yergleichung  der  Resultate  der  ver- 
schiedenen Behandlungsmethoden  erleichtem  wird,  lasse  ich  eine  kurze 

üehersicht  der  Resultate  der  Besection  bei  eiteriger  und  nicht  eiteriger  Coxitis 

folgen. 

1.  Erste  Gruppe:  Resection  bei  nicht  eiteriger  Coxitis. 

Von  42*^)  in  Betracht  kommenden  Fällen  gehören  blos  10  hier- 
her (6  männliche,  4  weibliche;  Alter  7,  8,  10,  12,  16,  21,  21,  24,  32, 
53  Jahre).  Es  darf  hervorgehoben  werden,  dass  diese  Coxitisfälle 
sämmtlich  weit  gediehene  (Endstadien  nach  Hueter)  sind;  beginnende 
oder  voigeschrittene  destructive  Vorgänge  fehlen  nie,  „Luxation"  ist 
2  mal  notirt,  Caries,  meist  durch  Grepitation  nachweisbar  und  mit  ex- 
cessiven  Schmerzen  verbunden,  7  mal.  Die  ätiologischen  Momente 
entsprechen  dem  oben  Gesagten,  ebenso  die  Operationsbefunde;  er- 
hebliche Betheiligung  der  Pfanne  findet  sich  nur  2 mal,  Perforation 
1  mal.  6  mal  genügte  die  Entfernung  des  Caput  femoris,  2  mal  musste 
auch  der  Trochanter  abgetragen  werden,  t  mal  erstreckte  sich  die  Be- 
section auf  Kopf  und  Pfanne,  1  mal  auf  Kopf,  Pfanne  und  Trochanter; 
4  von  den  erst  erwähnten  Besectionen  waren  von  Erfolg  begleitet, 
von  den  4  ausgedehnteren  dagegen  nur  eine.  —  Berücksichtigen  wir 
den  Allgemeinzustand  der  Kranken,  so  ergeben  sich  wichtige  Diffe- 
renzen: 

a)  7  Fälle  ohne  schwere  Complicationen.  Davon  sind  (bis  jetzt) 
gestorben  2  (Imal  Caries,  Imal  retroperiton.  Abscess),  geheilt  wur- 

1)  L  c.  8.  196. 

2)  2  von  den  44  Fällen  fallen  hier  weg  (Imal  fehlen  genaue  Angaben,  Imal 
handelt  es  sich  um  Arthritis  deform.)- 


} 
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den  5 ;  alle  Heilungen  wurden  nach  Jahren  constatirt.  Es  ergab  sich 
4  mal  vollständige  Gehfdhigkeit,  gute  Stellung -des  Beins;  1  Patient 
ging  an  Krücken.  Ankylose  bestand  2 mal,  Beweglichkeit  3  mal.  Keine 
Fisteln.    Mortalität  28,5  Proc. 

b)  3  durch  hochgradige  Schwäche,  Marasmus,  Decubitus  compli- 
cirte  Fälle.  Bei  allen  dreien  waren  es  vorzüglich  die  enormen  Schmer- 
zen,  die  auf  eine  Operation  hindrängten.  Alle  3  starben  (1  mal  Py- 
ämie,  2  mal  Caries,  Pneumonie). 

Für  die  ganze  Gruppe  beläuft  sich  somit  die  Mortalität  auf  50  Proc. 

2.  Zweite  Gruppe;  Resection  bei  eiteriger  Coxitis. 

32 Fälle  gehören  hierher  (19  männliche,  13  weibliche;  Alter  1—52 
Jahre).    Der  Uebersicht  halber  füge  ich  die  Resultate  sogleich  bei: 

a)  21  uncomplicirte  Fälle  (14  männliche,  7  weibliche;  Alter  1, 
2,  3,  3,  3V2,  4,  6,  6,  7,  8,  8,  9,  10,  10,  10,  11,  12,  33,  42,  51,  52  Jahre, 
also  über  ^/5  im  Alter  von  1 — 12  Jahren).  Von  diesen  Patienten 
starben  13,  wurden  geheilt  8.  Mortalität  somit  61,9  Proc.  Die  4  Er- 
wachsenen starben  sämmtlich,  somit  reducirt  sich  die  Mortalität  ftir 
die  Kinder  auf  52,9  Proc.  Todesursachen  im  Allgemeinen  die  oben 
erwähnten  (Caries,  Tuberculose  u.  s.  w.).  Die  Heilungen,  auch  hier 
wieder  neuerdings  constatirt,  waren  sämmtlich  befriedigende:  alle 
Patienten  waren  gehf  ähig,  nur  einer  braucht  einen  Stock  zum  Gehen. 
Beweglichkeit  ist  2  mal  notirt,  Ankylose  in  den  übrigen  Fällen  (5  mal). 

b)  11  complicirte  Fälle  (5  männliche,  6  weibliche;  Alter  3V2, 
4,  7,  7,  9,  9, 12,  12,  15,  16,  16  Jahre).  Die  Complicationen  waren  un- 
gefähr die  nämlichen  wie  bei  Gruppe  1  (b) ;  dazu  traten  noch  Albu- 
minurie, Drüsenabscess,  Caries  einer  Zehe  u.  s.  w.  Von  den  1 1  Ejran- 
ken  starben  8  (72,7  Proc.)  und  wurden  geheilt  3.  (Immer  ergeben 
sich  diese  Zahlen  aus  den  durch  spätere  Nachfrage  vervollständigten 
Daten.)  Todesursachen  wieder  vorwiegend  Caries  mit  ihren  Folgen. 
Die  3  erzielten  Heilresultate  sind  nicht  durchweg  gute  zu  nennen 
(Gehfähigkeit  besteht  zwar,  daneben  jedoch  2 mal  Fisteleiterung,  6 
und  7  Jahre  nach  der  Operation;  der  Allgemeinzustand  ist  ein  massig 
guter). 

Die  Mortalität  fitlr  alle  bei  eiteriger  Coxitis  Besecirten  beläuft  sich 
somit  auf  65,6  Proc. 

Zur  Charakteristik  dieser  wichtigen  Gruppe  von  Fällen  möge  noch 
Folgendes  dienen.  Die  Aetiologie  ist  schon  oben  erwähnt;  bei  der 
Au&ahme  fieberten  die  meisten  Kranken;  Abscesse  wurden  22 mal 
constatirt,  Fisteln  15 mal,  Crepitation  11  mal,  Luxation  5 mal.  Die 
Operation  zeigte,  dass  es  sich  meist  um  diffuse  Ostitis,  andere  Male 
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nm  hochgradigen  cariösen  Schwand,  seltener  um  circumscripte  käsige 
Herde  handelte.  Dagegen  waren  Garies  der  Pfanne,  Sequester  in  der- 
selben häufig:  17  Fälle.  7  Resectionen  betrafen  Kopf,  Trochanter 
und  Pfanne  (5  Misserfolge),  8  Resectionen  Kopf  und  Pfanne  (4  ge- 
storben), 14  Resectionen  blos  den  Kopf  (11  gestorben),  5  Resectionen 
Kopf  und  Trochanter  (2  gestorben). 


Spedelle  Uebersicht  der  functiotieUen  Endresultate  nach  Resectio  coxac. 

Nachfolgende  2.  Tabelle  0  (S.  183)  enthält  den  Endstatas  (meist  in 
diesem  Jahre  yon  mir  aufgenommen)  von  1 6  geheilten  Resecirten ;  ein 
weiterer,  entlassener  Patient  konnte  leider  nicht  nachuntersucht  werden. 
Die  Messungen  und  Angaben  dieser  Tabelle  liegen  den  nachfolgen- 
den Erörterungen  zu  Orunde. 

Die  16  Endresultate  der  Tabelle  vertheilen  sich  auf  8  männliche, 
8  weibliche  Kranke;  im  Alter  von  3,  3,  3, 4, 6, 7,  8, 8, 9, 9, 10, 16, 16, 
21,  32,  44  Jahren  (zar  Zeit  des  Eintrittes);  über  80  Proc.  sind  somit 
jagendliche  Individuen  unter  20  Jahren. 

Ueber  den  Oesundheitszustand  der  Kranken  liegen  durchgehend» 
Notizen  aus  dem  laufenden  Jahre  vor.  Im  Allgemeinen  lässt  sich 
Befriedigendes  sagen ;  die  meisten  der  Untersuchten  waren  durchaus 
gesund  und  wohlbehalten.  4  von  ihnen  machen  jedoch  insofern  eine 
Ausnahme,  als  das  Allgemeinbefinden  durch  hier  und  da  auftretende 
Schmerzen  oder  durch  noch  bestehende  Eiterung  beeinträchtigt  ist; 
erhebliche  Erkrankungen  innerer  Organe,  Yor  Allem  der  Lungen,  sind 
nirgends  nachgewiesen. 

Die  meisten  Kranken  sind  (abgesehen  yon  den  3  zuletzt  ent- 
lassenen) vollständig  geheilt  und  arbeitsfähig  (11  von  13);  2  gehen 
nur  mtlhsam  und  sind  auch  zu  keiner  anhaltenden  Arbeit  fähig.  Dem 
Beruf  nach  sind  4  Schüler ,  1  Schneider ,  1  Landarbeiter ,  1  Uhren- 
macher, 2  Hausfrauen.  1  Patient  ist  ohne  Beruf,  3  mal  fehlen  sichere 
Angaben. 

Der  Zustand  der  resecirten  Extremitäten  ist  dahin  zu  charakteri- 
siren,  dass  3  derselben  ungenügende  oder  mittelmässig  gute,  die  übrigen 
gute,  mehrfach  sogar  ausgezeichnete  Gehwerkzeage  darstellen  (wie- 
der abgesehen  von  den  3  zuletzt  Entlassenen,  welche  zwar  sämmt- 
lich  gehfähig  sind).  Die  3  zuerst  erwähnten  Kranken  sind  nicht  im 
Stande,  ohne  Stock  zu  gehen;  mit  Stock  oder  Krücken  legen  sie 

1)  5  der  Fälle  sind  schon  in  der  oben  citirten  Arbeit  von  Kappeier  er- 
wähnt, werden  jedoch  aufgenommen,  da  Nachrichten  neuesten  Datums  oder  ge- 
naue Statusaufnahmen  hinzugefügt  werden  konnten. 
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allerdings  bedentende  Wegstrecken  (bis  1  Stunde  nnd  mehr)  zorttck. 
2  von  diesen  nnyollkommenen  Heilungen  finden  sich  bei  Kranken, 
wo  die  Fisteln  (ca.  6  Jahre  nach  Entlassung)  noch  nicht  geschlossen 
sind  und  auch  der  allgemeine  Zustand  am  meisten  zu  wünschen 
übrig  lässt. 

Wie  gesagt,  ist  die  Gehfäfaigkeit  bei  den  Uebrigen  eine  sehr 
YoUkommene,  Keiner  braucht  einen  Stock: 

„Beliebig  lang"  gehen  2  von  ihnen, 

6—8  Stunden  lang  2, 

mehrere  Stunden  lang  2, 

leichter  und  sicherer  Gang  ist  4  mal  notirt. 

Das  Hinken,  schon  wegen  der  Verkürzung  unvermeidlich,  fehlt 
nur  1  mal  vollständig ;  leichtes  oder  spurweises  Hinken  ist  7  mal  no- 
tirt; massiges  oder  ziemlich  ausgesprochenes  Hinken  5  mal  (3  von 
diesen  Kranken  brauchen  einen  Stock). 

Um  das  Hinken  möglichst  zu  vermeiden,  wandten  nicht  alle 
Kranken  durchaus  dieselben  Mittel  an.  Die  einfachsten  —  Senkung 
des  Beckens  auf  der  kranken  Seite,  Erhebung  der  Ferse  des  re- 
secirten  Beines  —  kehren  allerdings  mit  einer  gewissen  Regelmässig- 
keit wieder.  Ich  führe  kurz  die  Details  darüber  an,  da  genaue  An- 
gaben über  diese  Verhältnisse  selten  sind: 

5  Patienten  halfen  sich  durch  Erheben  der  Ferse  und  Gehen 
auf  dem  Zehenballen  bei  horizontal  stehendem  Becken;  dabei  wur- 
den theils  erhöhte  Absätze,  theils  erhöhte  Sohlen  gebraucht  (nur 
1  Patient  verschmähte  dieses  Erleichterungsmittel).  Hieher  gehören 
einige  zur  Zeit  der  Untersuchung  erwachsene  weibliche  Individuen; 
sie  sind  es  besonders,  die  eine  Beckenverschiebung  mit  consecutiver 
Skoliose  consequent  zu  vermeiden  suchen.  Eines  derselben,  das  ab- 
solut nicht  hinkt,  biegt  beim  Gehen  zudem  das  gesunde  Knie  etwas 
ab  (Nr.  3  und  5  der  Tabelle). 

2  weitere  Fälle  weisen  eben&Us  Erhebung  der  Ferse  auf,  da- 
gegen fehlen  über  die  Haltung  des  Beckens  sichere  Angaben. 

4  Kranke  senken  das  Becken  und  erheben  die  Ferse  auf  der 
kranken  Seite. 

2  Earanke  benutzten  zur  Correction  nur  die  Beckenverschiebung. 

AufFallend  ist,  dass  nicht  alle  Kranken,  bei  denen  Erhebung  der 
Ferse  oder  Gang  auf  dem  Zehenballen  notirt  ist,  sich  dies  durch 
Tragen  geeigneter  Sohlen  und  Absätze  erleichterten.  Mehrfach  war 
man  genöthigt,  sie  auf  den  Nutzen  solcher  Hülfsmittel  wiederholt  auf- 
merksam zu  machen. 

Die  locale  Ausheilung  ist  vollendet  in  allen  Fällen  bis  auf  2, 
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bei  welchen  seit  6  Jahren  Fisteln  bestehen  und  beständig  etwas  Eite- 
rung stattfindet ;  anoh  das  fnnctionelle  Resultat  lässt  hier  am  meisten 
zu  wünschen  flbrig. 

Ueber  die  Art  der  Verbindung  (Ankylose,  Nearthrose),  femer 
über  die  Winkelstellung,  sowie  Aber  die  Yerkllrzung,  Gegenstände, 
die  eine  etwas  eingeljiendere  Besprechung  erheischen,  siehe  unten. 
Ich  füge  summarisch  bei,  dass  Ankylose  in  7  von  16  Fällen,  Beweg- 
lichkeit 8  mal,  Schlottergelenk  1  mal,  stark  wmkelige  Ankylose  3  mal 
eingetreten  ist.    Yerktirznng  fehlt  nie. 

Sehen  wir  als  Kriterium  einer  vollständigen  Heilung  nach  Resec- 
tion  an :  Gesundheit,  der  normalen  sich  nähernde  Gehfähigkeit,  Festig- 
keit der  Verbindung,  so  ist  dies  in  13  Fällen  10  mal  erreicht  wor- 
den (76,9  Proc). 

Stellen  wir  als  Postulat  auf:  Gehfähigkeit  (mit  oder  ohne  Stützen), 
Schluss  der  Fistehi,  so  erhalten  wir  (11  von  13  Fällen)  84,6  Proc., 
ein  zufriedenstellendes  Resultat,  das  die  yielüach  geäusserte  Ansicht 
nntersttttzt,  dass  die  Hflftresection ,  locale  Ausheilung  vorausgesetzt, 
durchweg  ntltzliche  und  gebrauchsfähige  Glieder  liefere. 

Die  Mängel,  welche  den  Heilungsresultaten  nicht  nur  in  den 
weniger  befriedigenden,  sondern  zum  Theil  auch  in  den  gltlcklich- 
sten  Fällen  anhafteten,  waren,  wie  aus  dem  oben  Erwähnten  erhellt: 

1.  Aufhebung  der  Gelenkfunction,  Verwachsung  des  oberen  Fe- 
murendes  mit  dem  Becken. 

2.  Winkelstellung  zwischen  Rumpf  und  Oberschenkel  (winkelige 
Ankylose  mit  ihren  Folgen :  Lordose,  Skoliose,  Hinken  u.  s.  w.). 

3.  Verkürzung  der  einzelnen  Skelettheile  des  resedrten  Beines, 
ein  nie  fehlender  Uebelstand. 

Ueber  diese  3  Punkte  bleiben  mir  noch  einige  Bemerkungen  zu 
machen.  Was  mir  vorerst  bei  Uebersicht  der  Endresultate  auffällt, 
ist  eine  merkwürdige  Uebereinstimmung,  eine  Uebereinstimmung, 
welche  oft  bis  in  die  Details  reicht,  zwischen  den  Resultaten,^ wie 
sie  nach  Resection  und  wie  sie  nach  exspectativer  Behandlung 
schwerer  Coxitisfälle  sich  darboten.  Um  dies  deutlicher  zu  machen, 
fasse  ich  in  den  folgenden  Bemerkungen  die  Endresultate  beider  Kate- 
gorien zusammen. 

1.  Zur  Ankylose. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Ankylose  nach  Httftresection  gehen 
im  Allgemeinen  die  Ansichten  dahin,  dass  sie  selten  sei.  (Volk- 
mann^)  sagt:  Ankylose  tritt  fast  nie  ein;  Leisrink  (1.  c.)  führt 

1)  1.  c,  S,  17. 
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unter  seinen  vielen  Greheilten  nur  einige  Male  ansdrticklieh  Ankylose 
an.)  Unsere  7  Ankylosen  an!  16  Heilangen  dürften  jene  Ansicht  yiel- 
leicht  etwas  modificiren.  Was  aber  wichtiger  ist,  der  Werth  der 
Heilung  mit  Ankylose,  der,  wie  uns  dünkt,  vielfach  unterschätzt  wird, 
wird  gerade  durch  unsere  Fälle  in  ein  gttnstiges  Licht  gestellt ;  6  von 
den  7  Patienten,  1 — 4  Jahre  nach  der  Operation  untersucht,  waren 
gesund,  hatten  keine  Fisteln,  wiesen  geringe  Verktlrzung  und  leichten 
und  sicheren  Gang  ohne  jegliche  Stütze  auf.  Im  ersten  der  Fälle 
(Ankylose  in  Flexionsstellung)  hinkte  der  Patient  ziemlich  stark,  war 
aber  im  Stande,  schwere  Arbeit  zu  verrichten.  Unter  unseren  mit 
Beweglichkeit  Geheilten  dagegen  finden  wir  1 .  die  noch  mit  Fisteln 
Behafteten;  2.  alle  diejenigen,  deren  Gehfähigkeit  noch  keine  ge- 
nügende ist,  welche  zum  Gehen  Stock  oder  Krücken  benutzen,  so 
unter  Anderem  den  Fall  von  Schlottergelenk.  Es  entspricht  dem  voll- 
kommen, wenn  OUier^  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  sich  dahin' 
äussert:  „Wenn  man  nicht  Beweglichkeit  und  Festigkeit  zugleich  er- 
langen könne,  müsse  man  vor  Allem  letztere  erstreben,  also  die  An- 
kylose, welche  den  Kranken  besser  vor  Recidiven  des  Knoehenlei- 
dens  schütze  und  ihm  ein  besseres  Gkmgwerkzeug  und  Stützmittel 
verschaffe. *"  Auf  einen  ganz  ähnlichen  Standpunkt  stellt  sich  Hol- 
mes (1.  c),  wenn  er  sagt,  ein  in  richtiger  Stellung  ankylosirtes  Bein 
sei  als  ein  gutes  Endresultat  zu  betrachten.  Billroth ^)  hält  die 
Ankylose  nach  Hüftresection  im  Allgemeinen  für  günstig  nnd  empfiehlt 
sie  anzustreben.  Bidder^)  lässt  die  Frage  unentschieden,  ob  ein 
bewegliches  geheiltes  oder  ein  in  guter  Stellung  ankylosirtes  Gelenk 
das  Bein  kräftiger,  brauchbarer  mache.  Wie  gesagt,  geben  unsere 
Beobachtungen  eine  Antwort  auf  diese  Frage  und  diese  Antwort  lautet 
zu  Gunsten  der  Ankylose.  Wird  man  deswegen  aufhören,  in  ge- 
wissen Fällen  Beweglichkeit  zu  erstreben?  Gewiss  nicht;  man  wird 
sie  zu  erreichen  suchen  bei  allen  früh  operirten  Fällen,  wo  die  Ge- 
lenkzerstörung noch  keine  vollständige  und  vor  Allem  die  Kapsel 
zum  grossen  Theii  noch  erhalten  ist.  Für  vorgerückte  Stadien  der 
Gelenkzerstörung,  Vereiterung  des  ganzen  Gelenkes,  Luxation  u.  s.  w. 
wird  man,  und  gewiss  mit  Recht,  die  Ankylose  als  das  möglichst 
günstige  Endresultat  begrüssen,  da,  wenn  sie  einmal  erreicht  ist,  die 
entzündlichen  Erscheinungen,  speciell  die  Eiterung,  meist  nachlassen 
oder  aufhören. 


1)  1.  c.  S.  392. 

2)  Wiener  med.  Wochenschr.  1871.  S.  lOU. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1879.  b.  100. 
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Auf  einen  Pnnkt,  den  zu  besprechen  von  Interesse  wäre,  näm- 
lich anf  die  Restitution  von  Gelenken,  speciell  auf  die  Frage,  ob  in 
Nearthrosen  nach  Resection  die  wesentlichen  Theile  des  Gelenkes 
(Kapselband,  Knorpel  u.  s.  w.)  sich  regeneriren,  welche  Frage  mehr- 
fach bejaht  wird,  kann  ich  leider  nicht  eingehen,  einmal  da  die 
klinische  Untersnchung  dartlber  keinen  sicheren  An&chlnss  gibt,  und 
femer  weil  mir  beweisende  Präparate  fehlen. 

Bei  vorgerückter  Coxitis  gilt  im  Falle  der  Spontanheilung  An- 
kylose als  die  Norm;  dem  entsprechen  unsere  Aufzeichntmgen  Aber 
die  nachuntersuchten  Goxitiskranken.  Auch  in  diesem  Punkte  finden 
wir  eine  Analogie  zwischen  den  Endresultaten  nach  Spontanheilung 
und  nach  Resection,  insofern  als  auch  bei  den  spontan  Geheilten  die 
Ankylose  eine  vorzügliche  Gebrauohsfähigkeit  der  Extremität  nicht 
hinderte. 

Sei  es  nun,  dass  Beweglichkeit  vorhanden  oder  Ankylose  ein- 
getreten war,  mit  welchem  Theile  des  Beckens  war  das  obere  Femur- 
ende  in  Verbindung?  In  den  seltensten  Fällen  mit  der  Pfanne,  we- 
nigstens mit  einer  normalen  Pfanne.  Schon  bei  den  spontan  ge- 
heilten Coxitiden  begegneten  ¥dr  diesem  Umstand ;  fast  immer  musste 
man  eine  cariöse  Ausweitung  der  Pfanne  oder  ein  Hinauflrutschen 
der  Femurepiphyse  über  den  Pfannenrand  annehmen  —  gerade  so  bei 
den  Resecirten.  An  Articuliren  eines  Femurstumpfes  mit  einer  an- 
nähernd normalen  Pfanne  lässt  sich  nur  bei  sehr  früh  ausgeführter 
Resection,  bei  nahezu  vollständig  erhaltener  Kapsel  denken,  in  allen 
anderen  Fällen  wird  das  Femur  durch  den  Druck  der  Rumpf  last  am 
Becken  aufwärts  geschoben  werden.  Unsere  Angaben  über  diesen 
Punkt  weisen  in  allen  Fällen,  wo  eine  genaue  Untersuchung  darauf- 
hin stattgefunden  hatte,  Verschiebungen  des  Trochanter  um  3V2  bis 
6  Gm.  nach  oben  nach.  Also  auch  hier  wieder  eine  Uebereinstimmung 
in  den  Resultaten  der  resecirenden '  und  exspectativen  Behandlung. 

2.  Zur  Winkelstellung. 

Diese  Frage  hängt  mit  der  soeben  besprochenen  nahe  zusam- 
men, denn  im  Allgemeinen  kommt  Ankylose  des  Hüftgelenkes  mit 
einer  gewissen  Regelmässigkeit  in  Flexionsstellung  zu  Stande.  Nicht 
nur  Ankylose,  sondern  winkelige  Ankylose  ist  charakteristisch  für 
die  Spontanheilung  der  Coxitis;  dies  zeigt,  wie  schon  oben  ange- 
deutet, ein  grosser  Theil  unserer  Nichtresecirten  zur  Genüge ;  bei  den 
Resecirten  finden  wir  ebenfalls  mehrere  Beispiele  winkeliger  Ankylose, 
bei  Anderen  fehlen  genaue  Angaben. 

Ankylose  kann  nun,  wir  sahen  es  oben,  mit  ausgezeichnetem 
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Geh-  und  Arbeitsvennögen  einbergehen ;  ob  aber  winkelige  Ankylose 
ebenfalls?  Da  bei  flectirtem  Hüftgelenk  auch  das  Knie,  soll  über- 
haupt ein  Gehen  möglieh  werden,  mehr  oder  weniger  gebeugt  wer- 
den mussy  so  wird  der  Gang  in  Folge  der  daraus  resultirenden  Ver- 
kürzung der  Extremität  hinkend;  bei  hochgradiger  Winkelstellung 
kann  er  überhaupt  unmöglich  werden.  Dies  ist  also  um  jeden  Preis 
zu  vermeiden y  oder,  wenn  einmal  vorhanden,  zu  beseitigen  (Brise- 
ment,  Osteotomie  u.  s.  w.).  Doch  sahen  wir  oben,  dass  ein  Ejranker 
bei  dem  der  Winkel  zwischen  Rumpf-  und  Schenkelaxe  nur  1 10^  be- 
trug, ohne  sehr  stark  zu  hinken,  stundenlang  gehen  konnte.  Eine 
ganze  Anzahl  unserer  Patienten,  bei  denen  der  genannte  Winkel  ein 
grösserer  war,  z.  B.  140^,  145®,  zeigten  ein  ganz  ausgezeichnetes  Geh- 
vermögen. Zugleich  darf  hervorgehoben  werden,  dass  ein  total  ge- 
strecktes ankylotisches  Bein,  wenn  gleich  lang  wie  das  gesunde,  eher 
zu  einem  Gehhindemiss  wird,  da  der  Kranke,  um  überhaupt  gehen 
zu  können ,  eine  Beckenverschiebung  eintreten  lassen ,  das  Becken 
auf  der  gesunden  Seite  senken  muss.  Eine  leichte  Winkelstellung 
(160—140®)  werden  wir  also  durchaus  nicht  scheuen,  besonders  wenn 
wir  bedenken,  wie  hinderlich  ein  total  gestrecktes  Bein  für  viele 
der  einfachsten  Verrichtungen  —  man  denke  nur  an  das  Sitzen  — 
ist.  Starke  Winkelstellung  zu  vermeiden,  ist  Aufgabe  der  Behand- 
lung, sowohl  in  den  floriden  Stadien  der  Krankheit  als  später.  Auf 
die  hierfUr  nöthigen  Verbände,  Apparate  u.  s.  w.  gehe  ich  nicht  wie- 
der ein,  nur  Eines  erwähne  ich ,  dass  von  unseren  Fällen  eine  ganze 
Anzahl  mit  Verbänden  aus  Wasserglas,  die  dem  Taylor'schen  Apparat 
nachgebildet  waren  0,  nachbehandelt  worden  sind,  und  zwar  im  Ganzen 
mit  Erfolg.  Hochgradige  Flexionsstellungen  finden  wir  gerade  bei 
solchen  Patienten  erwähnt,  die  einer  Nachbehandlung  und  Aufsicht 
nach  Spitalentlassung  sich  entzogen  (z.  B.  Nr.  2,4,  12  der  Tab.  über 
Endresultate  nach  Goxitis).  Wenn  im  Allgemeinen  bei  unseren  Re- 
secirten  Winkelstellungen  etwas  seltener  sind,  so  ist  dies  vor  Allem 
auf  die  längere  Dauer  der  Nachbehandlung  zu  beziehen.  Die  einmal 
Operirten  hatten  mehr  Interesse,  zeigten  mehr  Sorgfalt  für  ein  gutes 
functionelles  Endresultat  als  die  spontan  Geheilten. 

3.  Zur  Verkürzung  und  Atrophie. 

Bei  keinem  Besecirten,  bei  keinem  exspectativ  behandelten,  an 
schwerer  Goxitis  leidenden  Patienten  fehlte  Verkürzung  des  Beines 


1)  Siehe  die  Arbeit  von  Kappeier  und  Uaffter  in  dieser  Zeitschrift. 

Bd.  vn. 
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nach  einer  Reihe  von  Jahren.  Auch  hier  verhielten  sieh  die  beiden 
Kategorien  von  Fällen  im  Ganzen  sehr  ähnlich.  Dass  bei  Coxitis  die 
Verkttrznng  auf  einer  ganzen  Anzahl  von  Momenten  benihen  kann, 
wird  allgemein  zugegeben.  Blasius^)  specificirt  diese  Momente  am 
genauesten ;  er  unterscheidet  ihrer  8,  und  zwar  1 .  die  Beckenverschie- 
bung (scheinbare  Verkürzung),  2.  die  wegen  ihrer  Seltenheit  kaum  in 
Betracht  kommende  Beckenschiefheit,  3. — 7.  eine  ganze  Heihe  destruc- 
tiver  Vorgänge  am  Femur  und  Becken,  die  eine  Stellungsveränderung 
des  oberen  Femurendes  zur  Folge  haben,  nämlich  Pfannenwanderung, 
Luxation,  Caries  des  Schenkelhalses,  Zerstörung  des  Schenkelkopfes, 
Zerstörung  des  Pfannenbodens,  endlich  8.  Atrophie  der  Extremität. 
Die  Möglichkeit,  dass  die  einen  oder  anderen  von  diesen  Momenten 
Verkürzung  bedingen,  ist  unbestreitbar;  sie  jedoch  am  Lebenden  scharf 
auseinander  zu  halten,  möchte  wohl  in  vielen  Fällen  nicht  gelingen. 
Für  uns  ist  besonders  die  letzte  Art  der  Verkürzung  von  Interesse, 
da  die  Meinungen  über  dieselbe  noch  variiren:  Volkmann^)  er- 
kennt eine  von  ihm  sogenannte  ,  Inactivitätsaplasie "  nach  chronischen 
Gelenkentzündungen  der  Kinder  an  und  stützt  sich  dabei  auf  die  That- 
sache,  dass  Function  und  Nutrition  in  einem  bestimmten  Connex  zu 
einander  stehen ;  so  auch  andere  Autoren  (H  u  m  p  h  r y  ^),  B  o  e  c  k  e  H), 
Berguien^)u.  A.).  Wenn  neben  dem  Eürzerbleiben  des  Oberschen- 
kels nach  Coxitis  auch  Verkürzungen  am  Unterschenkel  und  Fuss 
durch  Messung  constatirbar  sind,  so  bleibt  wohl  nichts  Anderes  übrig, 
als  die  Volk  mann 'sehe  Inactivitätsi^lasie  anzunehmen,  zumal  da 
es  sich  dann  meist  um  Kranke  handelt,  deren  Extremität  Monate,  ja 
Jahre  lang  theilweise  oder  vollständig  ausser  Function  gesetzt  war. 
Ueberblicken  wir  unsere  Messungen  nach  Coxitis  (s.  Tab.  S.  1 83),  so  fin- 
den wir  schon  bei  Fall  4  und  5  solche  Verkürzungen  (Unterschenkel  V2 — 
1  Cm.,  Fuss  ca.  1  Cm.).  Die  schwereren  Fälle  mit  längerem  Kranken- 
lager (6—12)  zeigen  durchschnittlich  Verkürzung  der  Unterschenkel- 
knochen, meist  von  1  Cm.  (Maximum  2  Cm.);  unter  10  daraufhin 
untersuchten  Patienten  zeigten  3  auch  eine  Verkürzung  des  Fusses  um 
1/2 — 1  Cm.  Nehmen  wir  dazu  die  nie  fehlende  Atrophie  der  Musen* 
latur,  meist  auch  des  Fettpolsters,  so  erscheint  uns  die  Volk  mann - 
sehe  Theorie  von  der  Inactivitätsatrophie  sehr  plausibel.  Dass  bei  den 


1)  1.  c.  S.  296  ff. 

2)  Pithft-Billroth.  II.  2.  S.  351. 

3)  L.  A.  V.  S.  76. 

4)  Arch.  de  physiologie.  1870.  Ref.  in  Yirchow-Hirsch's  Jahresber. 

5)  De  Tatrophie  du  membre  abdominal  dans  la  coxalgie.   Ref.  in  Yircfaew- 
HiTBch^B  Jahresber.  1877.  S.  340. 
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resecirten  Fällen  genau  die  nämlichen  Ursachen  der  Verkürzung  wirk- 
sam sind/  ist  selbstverständlich.  Es  fragt  sich  nur,  ob  und  welche 
neue  hinzukommen.  Als  solche  drängen  sich  uns  sogleich  auf:  1.  Die 
reelle,  durch  Entfernung  eines  Theiles  des  Femur  gesetzte  Verkür- 
zung; 2.  der  durch  Entfernung  eines  oder  beider  Epiphysenknorpel 
gesetzte  Wachsthumsdefect  bei  noch  wachsenden  Individuen.  Theo- 
retisch mttsste  also  im  Allgemeinen  die  Verkürzung  nach  Hesection 
grösser  sein,  als  nach  Spontanheilung.  Doch  denke  man  sich  diese 
Differenz  ja  nicht  als  eine  auffällige,  denn  einerseits  ist  festgestellt, 
dass  das  epiphysäre  Wachsthum  am  oberen  Femurende  relativ  wenig 
energisch  ist,  ganz  in  den  Hintergrund  tritt  gegenüber  dem  Wachs- 
thum von  der  unteren  Epiphyse  aus  (Ol Her  1.  c.  Volkmann); 
andererseits  ist  zu  berücksichtigen  die  bekannte  Thatsache,  dass  die 
Coxitis  des  Kindesalters  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  Knochen- 
process  ist,  in  der  Nähe  des  Epiphysenknorpels  beginnend,  so  dass 
vollständige  oder  partielle  Zerstörung  dieses  Knorpels  im  Verlauf 
der  Krankheit  sehr  wohl  denkbar  ist.  An  diese  kann  sich,  ebenso 
gut  wie  an  die  Resection,  ein  Wachsthumsstillstand  am  oberen  Femur- 
ende knüpfen. 

Ich  stelle  die  nach  Spontanheilung  und  nach  Resection  gemes- 
senen Verkürzungen  übersichtlich  zusammen,  wobei  ich  zum  Voraus 
bemerke,  dass  die  Verkürzung  des  Oberschenkels  immer  auf  der 
äusseren  Seite  gemessen  wurde  (Troch.  maj.  —  Kniegelenkslinie). 
Die  Maasse  von  der  Pfanne,  resp.  von  der  Spin.  a.  s.  bis  zum  Knie 
konnten  hier  nicht  benutzt  werden,  da  meist  das  obere  Femurende 
am  Becken  aufwärts  gerutscht  war  (Pfannenausweitung  u.  s.  w.),  mit- 
hin das  Maass  auf  der  inneren  Seite  des  Knochens  die  wahre  Länge 
desselben  nicht  angegeben  hätte  (s.  Tab.  1.  S.  183). 

Bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  1 .  Tabelle  dürfen  wir  annehmen, 
dass  die  Epiphysenknorpel  des  Femur,  wenn  auch  nicht  in  beträcht- 
licher Weise,  durch  die  Krankheit  lädirt  worden  sind ;  doch  muss  auch 
die  Inactivität  der  Extremität  zur  Erklärung  der  Wachsthumshemmung 
herbeigezogen  werden,  wie  dies  die  am  Unterschenkel,  sogar  am 
Fuss  gemessenen  Verkürzungen  zeigen.  Fehlt  eine  Verkürzung  voll- 
ständig, so  sind  wir  wohl  berechtigt,  vollständige  Intactheit  der  Epi- 
physenlinie  anzunehmen  (2  mal). 

Der  einzige  Schluss,  der.uns  im  Hinblick  auf  die  2.  Tabelle  (S.  183) 
erlaubt  ist,  möchte  wohl  der  sein:  Da  im  Allgemeinen  die  Verkür- 
zungen etwas  grösser  waren,  als  bei  Spontanheilung,  da  sie  femer 
im  Durchschnitt  nach  einer  bedeutend  kürzeren  Zeit  auftraten,  so  ist 
es  erlaubt,   diese  Wachsthumshemmung  auf  die  vollständige  oder 
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Nr. 


1 
2 
3 
4 

5 

6 
7 
8 
9 

10 
11 

12 
13 


Veher sieht  der  nach  Coxitis  gemessenen  Verkürzungen  i 


Alter  (zur 
Erkrankungszeit) 

Oesohlecht 


iVaJ.,  männl.*) 
1  Vs  J'9  männl. 
3V«J.,  weibl.«) 
7V«J.,  niännl.3) 
7V2J.,  weibl.3) 

IOV2J.,  männl 

12  J.,  männl. 

14  J.,  männl. 

14  J.,  männl. 

15  J.,  männL 

16  J.,  männl. 

16  J.,  weibl. 
16VsJ.,männl.>) 


Krankheit 


Eiterige  Coxitis 
Floride  Colitis 
Coxitis,  Luxation 
Caries 

Coxitis,  Luxation 
Floride  Coxitis 
Beginnende  Coxit. 
Caries 
Floride  Coxitis 

Eiterige  Coxitis 
Floride  Coxitis 

Caries 

Coxitis,  Luxation 


Jahre 

IV« 

1V4 
2 
5 

V« 
«A 
172 

Vit 

ca.  272 
9 


j.    'S 

a  Ö   g   ^ 


.*4   S 


0} 


VerkOrsung 


Jahre 

10 
10 

107« 
11 

107« 
11 

ca.  4 

ca.  3 

4 

ca.  10 
3 

11 
137« 


^8 


7« 

V« 
7«-i 

1 
72-1 


1 
1 

17« 
2 

17« 
1 

cal  7« 

1  »^7«^— 2 
I--7. 

ca.  7« 


8 


ümfangT^ 
minderung 


^1 


271 

6 

8 

37» 

3 


5 

472 

37« 
6 


J/2 

17« 
372 
1 
72 


17-2 


1 


Bemerkungen:   1)  Patient  war  nur  kurze  Zeit  gehunfähig.        2)  Patient  war 
mehrere  Jahre  gehunfähig;  Ankylose.        3)  Ankylose  meist  in  starker  Flexionsstellung. 


üebersicht  der  nach  ResecHo  coxae  gemessenen  Verkürzungen: 


Alter  (zur 
Zeit  der  Besection) 

Geschlecht 

Ausdehnung 

der 

Operation 

Krankheits- 
dauer 

Zeitraum 
zwischen  Ope- 
ration und 
Messung 

Verkürzung 

tJmfangver 
minderung 

i| 

o-g 

OB 

.  'S 

II 

OB 

£ 

Nr. 

'S 

OB 

^  8 

Jahre 

Jahre 

1 
2 

3  J.,  männl. 
3V2J.,weibl. 

Caput  fem. 
Caput 

ca.  1 
4 

ca.  5 

7« 
2 

ca.  7« 

■<• 

6 

2 

3 
4 

5 

37«  J.,  männl. 
4  J.,  männl. 
672  J.,  weibl. 

Cap.,  Troch.  z.Th. 
Caput,  Troch. 
Caput,  Troch.  (73) 

27« 
2 

V3 

3 
4 

V« 

272 

1 

1 

. — , 

v.~ 

1 

• 

5 
5 

IV« 

1 

6 
7 

7.J.,  weibl. 
8  J.,  weibl. 

Caput,  Troch. 
Caput,  Troch. 

17« 

4 

772 
1 

1 72 1    72 
3 

72 

2'/2 

? 

1 
? 

8 

9 

10 

11 

8  J.,  münnl. 

9  J.,  männl. 
9  J.,  weibl. 

107a  J.,  männl. 

Caput 
Caput 
Caput 
Caput 

17« 
27« 
2 

17« 

14 
37. 

•A 

V» 
V» 

1-2 
ca.lV4 

2 
1 
1 
? 

10 
4 

5 

T 

2 

1 
? 

12 
13 
14 
15 
16 

16  J.,  männl. 
16  J.,  weibl. 
21  J.,  weibl. 
32  J.,  weibl. 
44  J.,  männl. 

Caput,  Coli. 
Caput 
Caput 

Caput,  Troch. 
Pfanne 

? 
2 

472 
11 

1V2 

ca.  6 
1372 
12 

2'/2 

74 

2 

V« 
IV. 

• 

5 

ca.1'/« 

2 

1 

? 

V 

• 

572 

6 

? 

• 
• 

3V2 

1 

• 
• 
• 
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partielle  Entfernung  der  Epipby senknorpel  zarttckzuführen ;  dass  daran 
die  Inactivitätsatrophie  auch  ihren  Theil  hat,  geht  schon  daraus  her- 
vor, dass  bei  diesen  Fällen  auch  am  Unterschenkel  und  Fuss  mess- 
bare Verktlrzungen  bestanden  (am  Unterschenkel  V^»  1 — 2  Gm.,  1  mal 
keine,  am  Fuss  V2,  1 — 2  Cm.,  2  mal  keine,  6  mal  fehlen  Angaben). 

Ueber  den  Einfluss  der  Wegnahme  des  Troch.  maj.  sammt  seinem 
Epiphysenknorpel  geben  uns  unsere  Messungen  einigen  Aufschluss: 
Die  Verkflrzung  ist  durchschnittlich  kleiner  da,  wo  nur  das  Caput 
femor.  resecirt  wurde,  grösser  da,  wo  der  Trochanter  mit  entfernt 
wurde  und  folglich  sein  Intermediärknorpel  nicht  mehr  zum  Längen- 
wachsthum  des  Femur  beitragen  konnte. 

Einige  von  Berguien  in  seiner  citirten  Besprechung  der  Atro- 
phie nach  Coxitis  aufgestellte  Behauptungen  dürfen  wir,  an  Hand 
unserer  Messungen,  als  zum  grössten  Theile  unrichtig  hier  zurück- 
weisen; so  folgende:  Die  Atrophie  sei  beträchtlicher  bei  den  vom 
erkrankten  Gelenk  entfernteren  Knochen;  ferner  dass  die  Muskel- 
atrophie bei  Coxitis  nach  8  Jahren  fehle.  Bei  dem  schon  betonten 
Connex  zwischen  Jß'nnction  und  Nutrition  erscheint  es  uns  wahrschein- 
licher, dass  gerade  die  dem  erkrankten  Gelenke  näher  gelegenen 
Theile  in  erster  Linie  atrophiren  müssen.  Vor  Allem  unsere  Tabelle 
über  Messungen  nach  Coxitis  weist  dies  schlagend  nach;  die  Ver- 
kürzungen des  Unterschenkels  sind  daselbst  weit  häufiger,  als  die 
des  Fusses.  Die  Tabellen  zeigen  auch  in  überzeugender  Weise,  dass 
die  Muskelatrophie  vor  Allem  von  der  Schwere  und  Dauer  des  Lei- 
dens und  nicht  etwa  von  dem  Alter  des  Kranken  abhängt. 

Leider  habe  ich  keinen  Fall  zur  Verfügung,  der  im  ersten  Kindes- 
alter resecirt  und  nach  vollendetem  Wachsthum  wieder  untersucht 
worden  wäre;  bei  einem  solchen  würde  sich  der  Ausfall  des  epiphy- 
sären  Wachsthums  in  seinem  vollen  Umfange  zeigen.  Ollier^)  be- 
rechnet den  von  der  oberen  Epiphyse  gelieferten  Antheil  am  Femur- 
wachsthum  auf  8  —  9  Cm.;  im  Allgemeinen  können  unsere  Maasse 
dazu  dienen,  jene  Angabe  zu  stützen.  Was  sie  wenigstens  unwider- 
leglich feststellen,  ist  die  Thatsache,  dass  nach  Entfernung  oder  Er- 
krankung der  oberen  Femurepiphyse  die  Wachsthumshemmung  relativ 
viel  unbedeutender  ist,  als  wenn  die  untere  Epiphyse  desselben  Ejio- 
ohens  ausser  Function  tritt  (s.  u.  Gonitis). 

Es  dürfte  ^elleicht  auffallen,  dass  in  einigen  Fällen,  wo  man 
bei  Kindern  audi  den  Trochanter  entfernte,  nach  einer  Reihe  von 
Jahren  so  geringe  Verktlrzungen  (wie  1  und  1 V2  Cm.)  am  Femur  ge- 
messen wurden;  obwohl  von  Periostresten  eine  erhebliche  Knochen- 

1)  1.  c.  S.  206. 
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nenbildang  aasgiog?  Wir  können  es  nicht  beweisen.  Ob  vielleicht 
der  Epiphysenknorpel  sich  regenerirte?  Diese  Regeneration  ist  bis  jetzt 
noch  nicht  bewiesen.  —  Daneben  darf  ein  Umstand  da,  wo  ans  die 
Wachsthumshemmang  resp.  die  Verkürzung  als  gar  zu  geringfügig  er- 
scheint, in  Betracht  kommen :  das  häufige  Vorkommen  wallartig  sich 
an  das  obere  Femurende  lagernder  Beckenezostosen  (Blasius  u.  A.) 
in  solchen  Fällen,  wo  das  Femur  die  Pfanne  verlassen  hat  (ttberall, 
wo  mir  genaue  Messungen  vorliegen,  musste  man  ein  Hinanfrutschen 
des  Femur  annehmen).  —  Solche  Exostosen  können  den  Femurschaft 
bei  der  Messung  länger  erscheinen  lassen,  als  er  wirklich  ist,  wo- 
durch eine  eventuell  vorhandene  stärkere  Verkürzung  unserer  Kennt- 
nissnahme  entginge.  Bei  derartigen  Verhältnissen  können  nur  Unter- 
suchungen am  Präparat  volle  Sicherheit  geben. 

Noch  ist  zu  erwähnen,  dass  bei  mehreren  Kranken  auch  die 
Beckendimensionen  mit  dem  Tasterzirkel  gemessen  wurden.  Es  er- 
gaben sich  nicht  ganz  constante  Verkürzungen  (je  um  V^»  1 — 1 V2  Cm.) 
in  Höhe  und  Breite  (die  Maasse  waren  Spin.  a.  s.  —  Spina  post. ;  femer 
Spin.  a.  s.  —  Tuber  ischii). 

Dass  Haut  und  Musculatur  des  Beines  bei  chronischer  Coxitis 
atrophiren,  ist  allbekannt.  Unsere  Messungen  ergeben  Folgendes: 
Das  Volumen  des  Beines  schwindet  vielfach  auch  in  Fällen,  wo  von 
einer  Knochenatrophie  noch  nichts  zu  constatiren  ist,  also  schon  in 
leichten  Fällen.  Ferner:  Die  Atrophie  ist  am  Oberschenkel,  dem 
Theile,  welcher  dem  Erkrankungsherd  am  nächsten  liegt,  welcher 
auch  in  erster  Linie  zur  Inactivität  verurtheilt  wird,  auffallend  grösser 
als  am  Unterschenkel. 


Zum  Schluss  lasse  ich  noch  als  Räsumö  des  oben  Gesagten  eine 
Uebersicht  der  Behandlungsresultate  schwerer  Coxitisfälle  folgen 
(Pälle  mit  Caries  und  Eiterung). 


Zahl 

der 

Fallö 


Gestorben 


Keine  Heilung 

oder 

schwere  Funo 

tionsstörnng 


Heilung 

mit  leichter 

oder  ohne 

FunctionsstO- 

rung 


a)  Falle  ohne  mani/etie  Eiterung 

Nicht  resecirt       .... 
Resecirt 

b)  Fälle  mit  Eiterung: 

Nicht  resecirt 

Resecirt 


20 
10 


19 
32 


5  =  257o 
5  =  50> 


12  «63,1% 
21=63,77ü 


1—5% 
1  « 10% 


2  «-10,5% 


14  =  70% 
4  =s=  40% 


5  =  20,3% 
1 1  ^  34,30/0 
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Um  den  Werth  und  die  Oe&hr  der  Reseetion  noeh  besser  zu 
illnstriren,  diene  Folgendes: 

a)  Fälle  ohne  nachweisbare  Eitemng  10;  davon  nachweisbar 
in  Folge  der  Operation  gestorben  1,  an  den  Folgen  des  Localieidens 
nnd  complicirender  Organerkranknngen  4  (40  Proc.). 

b)  Fälle  mit  Eitemng  32;  davon  in  Folge  der  Operation  ge- 
storben 4,  an  den  Folgen  des  Localieidens  und  seiner  Complicatio- 
nen  17  (53  Proc.  gegenüber  63,1  Proo.  bei  den  correspondirenden,  ex- 
spectativ  behandelten  Fällen). 

Damit  haben  wir  d^  Material  zur  Beartheilnng  des  Werthes  der 
verschiedenen  Behandlnngsmethoden  gewonnen  und  es  erübrigt  noch, 
knrz  die  Conseqnenzen  ans  dem  bisher  Gesagten  zu  rösamiren: 

Den  Werth  der  exspectativen  Behandlung  für  beginnende,  sowie 
fllr  floride  Coxitis,  die  noch  nicht  bis  zu  den  Endstadien  gediehen 
ist,  brauchen  wir  nicht  zu  betonen.  Die  functionellen  Resultate  sind 
im  Ganzen  so  günstig,  die  Chance  eines  letalen  Ausganges  so  ge- 
ring, dass  eine  operative  Behandlung  kaum  in  Frage  kommt 

Anders  steht  es  mit  der  Garies  und  Eiterung  des  Hüftgelenkes. 
Fassen  wir  zunächst  die  ohne  manifeste  Eiterung  verlaufenden  Fälle 
ins  Auge  (dass  hier  nur  Fälle  mit  schon  nachweisbaren  destructiven 
Vorgängen  im  Gelenk,  Pfannenwanderung,  Caries,  Luxation  mitge- 
rechnet sind,  ist  selbstverständlich).  Wenn  wir  sehen,  dass  von  diesen 
Fällen  eine  grosse  Zahl  bei  exspectativer  Behandlung  zu  einem  sehr 
befriedigenden  Heilresultate  gelangte,  dass  femer  von  den  operirten 
Fällen  dieser  Kategorie  mehr  starben,  weniger  heilten,  so  bleibt  uns 
nichts  Anderes  übrig,  als  dem  exspectativen  Verfahren  diese  besseren 
Erfolge,  wenigstens  zum  Theil,  zuzuschreiben.  Doch  mOchte  ich  dar- 
auf weniger  Gewicht  legen,  als  auf  den  meiner  Ansiöht  nach  wich- 
tigsten Punkt,  dass  bei  einmal  canstatirter  Caries,  überhaupt  Destruc- 
tion  im  Gelenk  eine  Heilung  nicht  nur  möglich,  sondern  sogar  wahr- 
scheinlich (so  lange  nicht  Eiterung  eintritt)  y  wenn  eine  rationelle 
exspectative  Behandlung  eingeleitet  wird,  Dass  es  einen  Fortschritt 
in  der  Chirurgie  bedeuten  würde,  wenn  man  nach  und  nach  dazu 
gelangte,  einen  grossen  Theil  der  Resectionen,  die  man  heutzutage 
für  unumgänglich  nothwendig  ansieht,  zu  vermeiden  und  durch  ein 
weniger  eingreifendes  Verfahren  zu  ersetzen,  möchte  wohl  kaum  be- 
streitbar sein.  Die  früheren  Vorfechter  der  Reseetion  in  Deutsch- 
land schon  sprachen  die  Hoffnung^ aus,  „es  werde  die  einfache  Be- 
handlung der  Coxitis  mit  ihren  guten  und  besseren  Methoden  die 
Reseetion  einschränken"  (Leisrink).  Für  die  Kategorie  von  Coxitis- 
fällen,  die  wir  jetzt  besprechen,  ist  dies  kein  pium  desiderinm  mehr; 
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ans  dem  Wunsche  ist  eine  Forderung  geworden.  Nicht  so  bei  eite- 
rigen Coxitiden.  War  die  Mortalität  der  exspectativ  Behandelten 
kaum  verschieden  von  der  bei  Reseotion,  berücksichtigt  man  dabei, 
dass  die  Mortalität  nach  Besection  sich  vermindert,  wenn  die  Todes- 
fälle an  vermeidbaren  Complicationen  der  Wundbebandlnng  wegge- 
lassen werden,  so  liegt  darin  eine  entschiedene  Aofforderang  zur 
Operation  für  solche  Glurargen,  welche  die  Antisepsis  vollkommen  be- 
herrschen, welche  mit  einer  an  Gewissheit  grenzenden  Wahrschein- 
lichkeit darauf  rechnen  können,  dass  weder  Pyämie,  Erysipel,  noch 
Garbol  Vergiftung  u.  s.  w.  ihre  Patienten  bedrohen  werden.  Wer  wegen 
eiteriger  Ck>xitis  operirt,  wird  allerdings  von  vornherein  auf  eine  glän- 
zende Statistik  verzichten,  vielmehr  mrd  er  jeden  Heilungsfall  als 
eine  Rettung  vom  sonst  wahrscheinlichen  Tode  mit  Oenugthuung  be- 
grttssen. 

Ich  möchte  somit  der  Httflgelenkresection  ihren  Platz  als  lebens- 
rettende Operation  gewahrt  wissen  und  als  ihre  einzige  Indication  0 
die  nachweisbare  Eiterung  im  Hflftgelenk  aufgestellt  sehen,  wie  sie 
sich  in  den  späteren  Stadien  der  fungösen  Coxitis  entwickelt  Als 
Gontraindicationen  sind  zu  nennen:  Höheres  Alter  (über  40  oder 
50  Jahre),  erhebliche  Erkrankung  innerer  Organe,  vor  Allem  Lunge 
und  Nieren.  —  Ermuthigend,  wenn  auch  von  secundärer  Bedeutung 
bei  der  Entscheidung,  ob  resecirt  werden  muss  oder  nicht,  ist  der 
Umstand,  dass  eine  ganze  Anzahl  auch  schwerster  Coxitiden  nach 
Resection  mit  auffallend  guter  Function  heilt 


Hier  ist  der  Ort,  kurz  auf  die  vielfach  ventilirte  Frage  der  „  Früh- 
resection*"  einzugehen.  Der  Standpunkt,  eine  Resection  eine  frühe 
oder  späte  zu  nennen,  wenn  sie  wenige  oder  viele  Wochen,  resp. 
Monate  nach  Beginn  des  Leidens  ausgefflhrt  wird,  dürfte  wohl  über- 
wunden sein:  »Es  kann  eine  Resection,  welche  nach  2  Jahren  ge- 
macht wird,  eine  frühe,  und  es  kann  eine  solche,  welche  V4  Jahr 
nach  der  Erkrankung  gemacht  wird,  schon  eine  späte  sein''.^)  Nur 
der  locale  Zustand,  die  erst  beginnende  oder  vorgeschrittene  Gelenk- 
zerstörung und  Eiterung  wird  das  nfrüh''  und  „spät''  bestimmen.  Von 
diesem  Standpunkte  aus  betrachtet,  sind  wohl  sämmtliche  Resectio- 
nen,  welche  vor  Eintritt  der  Eiterung  gemacht  werden,  als  frühe  zu 
bezeichnen,  denn  die  hochgradigen  Zerstörungen  im  Gelenk  und  die 

1)  SelbstYerst&ndlich  im  Frieden  and  abgesehen  von  einigen  seltenen,  nicht  in 
den  Bereich  der  fungösen  Qelenkentzündangen  gehörenden  Indicationen  (s.  o.). 

2)  König,  Vortrag  über  Frahresectionen.  Congr.  1881.  U.  S.95. 
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gröBsten  Gefahren  für  den  Kranken  fallen  im  Allgemeinen  mit  dem 
Bestehen  ausgebreiteter  Eitemng  zusammen.  Bezeichnen  wir  sum- 
marisch die  vor  Eiterung  ausgeführten  Besectionen  als  frtthe^  so  ist 
damit  auch  ein  Urtheil  über  ihre  Berechtigung  gefällt,  denn  unsere, 
in  den  entsprechenden  Stadien  exspectativ  behandelten  Kranken  hatten, 
sowohl  mit  Bezug  auf  Leben  als  auch  auf  Function,  eine  günstigere 
Prognose  als  die  Besecirten.  Die  gewöhnlich  der  Frtthresection  zu 
Grunde  liegende  Anschauung,  dass  nämlich  von  der  fhngösen  Gelenk- 
resp.  Ediochenkrankheit  aus  die  Tnberculose  anderer  Organe  sich 
entwickehi  könne,  ja  wahrscheinlich  entwickeln  werde,  erhält  durch 
unsere  Erfahrungen  keine  Stütze.  Wenn  wir  unsere  Fälle  überschauen, 
sehen  wir,  dass  die  unoperirt  Gebliebenen  zum  Mindesten  nicht  häu- 
figer der  Verallgemeinerung  der  Tnberculose  erlagen.  Ja  aus  diesen 
Fällen  möchte  ich  gerade  schliessen,  dass  das  Latent-  resp.  Un- 
schuldigbleiben tuberculöser  Knochenherde  nicht  nur  möglich,  son- 
dern sogar  viel  häufiger  ist,  als  man  gewöhnlich  annimmt.  Dieses 
Latentbleiben  wird  von  den  verschiedensten  Autoren  erwähnt,  so  von 
Volkmann  0  („Käseherde  können  viele  Jahre  lang  ohne  Gefahr  in 
den  Epiphysen  liegen),  Sonnenburg^),  Könige)  u.  A.  Seit  Volk- 
mann gilt  ja  der  Satz  allgemein:  Die  Tnberculose  beim  Menschen 
verimpfe  sich  leicht  in  loco,  generalisire  sich  aber  schwer.  Die  an 
unseren  Fällen  gemachten  Erfahrungen  stimmen  damit  überein.  Wenn 
ich  auch  an  denselben  die  schärfiste  Kritik  übe,  wenn  ich  mit  Son- 
nenburg (1.  c.)  nur  diejenigen  Fälle  von  Elnochen-  und  Gelenkent- 
zündungen als  tnberculose  gelten  lasse,  „  wo  erworbene  oder  erbliche 
Tnberculose  als  alleiniges  ätiologisches  Moment  angesehen  werden 
muss*"  (also  fungöse  Entzündungen  hereditär  unbelasteter  Individuen 
nicht),  so  erhalte  ich  doch  dasselbe  Besultat: 

Von  26  hereditär  Belasteten  oder  Scrophulösen  erlagen  (bei  ex- 
spectativer  Behandlung)  2  der  Tnberculose  im  engeren  Sinne  (Miliar- 
tuberculose  der  Lunge  und  anderer  Organe).  Vielleicht  gehört  hier- 
her auch  einer  oder  der  andere  von  den  4  draussen  an  Caries  und 
Erschöpfung  Gestorbenen.  Mit  3  Fällen  käsiger  Pneumonie  erhalten 
wir  auf  unsere  26  Kranken  5  Todesfälle  an  Tnberculose  (ca.  V^)- 

Bei  den  hierher  gehörigen  12  Besecirten  finde  ich  3  mal  Miliar- 
tuberculose  und  mit  Hinzurechnung  eines  weiteren  Falles  (dissem. 
Katarrhalpneumonie)  4  Todesfälle  an  Tnberculose  (Vs)-    Dass  also 

1)  Fungöse  Gelenkentzündang.  Klin.  Vortr.  S.  9. 

2)  Bedeutang  der  Tuberkel  u.  s.  w.  Vortrag.  Chir.  Congr.  188t. 

3)  Die  Lehre  von  der  Tuberculose  der  Gelenke.   Diese  Zeitschrift.  Bd.  XI. 
S.  671  flF. 
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die  Besecirten  vor  der  Tubercnlose  nicht  gesicherter  waren,  als  die 
conservativ  Behandelten,  dürfte,  wenigstens  fttr  unsere  Fälle,  keinem 
Zweifel  unterliegen. 

Sollten  ähnliche  Ansichten  nach  und  nach  Baum  gewinnen,  so 
dürfte  wohl  in  Zukunft  ein  grosser  Theil  der  Frflhresectionen,  näm- 
lich diejenigen,  welche  man  wegen  der  hypothetischen  Gefahr  der 
Generalisirung  der  Tubercnlose  macht,  unterbleiben.  Eher  möchte 
sich  das  frühe  Heseciren  empfehlen  für  solche  Fälle,  wo  der  Krank- 
heitsverlauf  und  besonders  die  Temperaturverhältnisse  es  wahrschein- 
lich machen,  dass  Gelenkeiterung  bevorsteht,  oder  soeben  begonnen 
hat  Wie  erschwert  diese  Erkenntniss  aber  unter  Umständen  werden 
kann,  lehrt  nicht  nur  die  Erfahrung  des  täglichen  Lebens,  sondern 
auch  die  Meinungsverschiedenheit,  die  in  dieser  Sache  noch  herrscht. 
Ich  weise  nur  auf  die  Angaben  König'sO  nnd  Hueter's^)  hin, 
welche  aus  gewissen  Schwankungen  der  Körpertemperatur  auf  be- 
ginnende Abscessbildung  schliessen,  während  Schede^),  wohl  nicht 
mit  Unrecht,  geltend  macht,  das  Fieber  könne  auch  durch  entzünd- 
liche Processe  im  Caput  femor.  bedingt  sein.  Es  wird  daher  wohl 
einer  kleinen  Anzahl  erfahrener  Chirurgen  vorbehalten  bleiben,  be- 
ginnende Gelenkeiterung  mit  Sicherheit  zu  erkennen. 

Von  unserem  Standpunkte  aus  hat  die  für  Frflhresection  erheb- 
lich bessere  Prognose  keine  Bedeutung  (sie  war  allerdings  auch  für 
unsere  Früh-  und  bei  gutem  Allgemeinbefinden  Besecirten  günstig: 
2  Todesfälle  auf  7  Operationen),  denn  bei  jedem  dieser  Operirten 
können  wir  uns  fragen:  Wäre  er  nicht  auch  ohne  Besection  zu  retten 
gewesen?  Und  im  Princip  ist  diese  Frage  zu  bejahen,  wenn  man  die 
günstigen  Erfolge  bei  den  nicht  resecirten  Parallelfällen  ins  Auge 
fasst  Noch  weniger  wird  uns  die  Bücksicht  auf  fnnctionelle  Besul- 
tate  dazu  vermögen,  eine  im  Uebrigen  nicht  indicirte  Besection  aus- 
zuführen. Mit  Becht  sagt  Billroth^):  „Bei  den  Besectionen  ent- 
scheidet nicht  das  spätere  Besultat,  sondern  der  Grad  von  Gefahr 
U.S.W.''  Ebenso  hat  der  Ausspruch  Ollier's^)  seine  volle  Be- 
rechtigung: „Les  räsections  les  moins  näcessaires  pour  la  conservation 
de  la  vie  sont  oelles  qui  donneront  les  rösultats  les  plus  brillaints  au 
point  de  vue  de  la  röconstitution  d'une  articulation  nouvelle.*' 

Selbstverständlich  wird  man  bei  einmal  vorhandener  Indication  die 
Besection  sofort  auszuführen  haben  und  nicht  zuwarten,  bis  der  Kranke 
durch  langwierige  Eiterung  und  ihre  Folgen  heruntergekommen  ist 

1)  Die  Körperwärme  u.  s.  w.  Yortr.  7.  Congr.  S.  153  ff. 

2)  Ebenda.  Discass. 

3)  Wiener  med.  Wochenschr.  1871.  Nr.  2.        4)  l  c.  S.  371. 
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Anf  die  nicht  durch  vitale  Indication  bedingten  Resectionen  im 
Hüftgelenk  (Resectionen,  Keilexcisionen  n.  &  w.  bei  Luxation,  winke- 
liger Ankylose  u.  s.  w.,  welche  die  Extremität  total  unbrauchbar 
machen)  gehe  ich  hier  nicht  ein,  da  derartige  Fälle  mir  nicht  vor- 
liegen. 


n.  Kniegelenk. 

(Hierzu  Tabellen  Nr.  3  und  4.) 
A)  Nicht  resecirte  Falle  95  (29y) 

Da  manche  der  allgemeinen  Fragen,  welche  die  Resectionen  be- 
treffen und  ftlr  Hüft-  und  Enieresection  gleiche  Gültigkeit  haben, 
oben  schon  berührt  worden  sind,  so  können  wir  uns  hier  in  der 
Hauptsache  auf  die  Anftlhrung  der  in  Münsterlingen  gemachten  Be- 
obachtungen beschränken  und  werden  nur  da,  wo  es  unum^nglich 
nothwendig  ist,  weitere  Bemerkungen  einfliessen  lassen. 

Die  Eintheilung  der  Fälle  ist  dieselbe  wie  oben;  sie  ergibt 
Folgendes : 

1 .  Chronische  Gelenkentzündungen  nach  acuten  Infections- 
krankheiten 12  Fälle, 

2.  Chronische  Gelenkentzündung  nach  Gelenkrheumatismus      5     ^ 

3.  Arthritis  deformans 1      ^ 

4.  Gonitis  fungosa  s.  tuberculosa .49     ^ 

5.  Chronische  Gonitis  ohne  sicheren  Nachweis  einer  Dys- 
krasie 28     ^ 

95  Fälle. 
Die  Vertheilung  der  Fälle  ist  analog  wie  bei  den  Hüftgelenks- 
erkrankungen,  nur  ein  Umstand  dürfte  auffallen,  nämlich  die  viel 
häufigere  Betheiligung  des  Knies  bei  acuten  Infectionskrankheiten, 
von  welchen  besonders  die  Puerperalinfection  zu  nennen  ist.  Nach 
Alter  und  Geschlecht  vertheilen  sich  die  Kranken,  wie  folgt: 


Alter 

Männer 

Weiber 

Total 

1—5  Jahre 

6 

2 

8 

6-10  - 

7 

5 

12 

11—20  - 

16 

m 
1 

23 

21—30  - 

6 

8 

14 

31—40  * 

3 

8 

11 

41-50  ^ 

8 

1 

9 

51—60  * 

2 

1 

3 

Über  60  » 

8 

7 

15 

Total 

56 

39 

95 

1)  Von  Kappe  1er  schon  pablicirte  Fälle. 
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Wieder  ist  das  jugendliche  Alter  (bis  20  Jahre)  ganz  hervor- 
ragend betheiligt  (wea  V»  der  Fälle);  doch  tritt  dies  nicht  m  so 
prägnanter  Weise  hervor,  wie  beim  Httftgelenk,  da  auf  unserer  Ta- 
belle eine  Menge  alter  marastischer  Individuen  mit  Gelenkcaries 
figuriren,  die  auch,  wie  sich  unten  zeigen  wird,  die  Oesammtresultate 
in  ganz  erheblicher  Weise  beeinflussen. 

Noch  bemerke  ich,  dass  die  ziemlich  zahlreichen  Fälle  von  chro- 
nischem Hydrops  genu  in  unserer  Besprechung  keine  Berttcksichtigung 
finden. 

Ueber  Mortalität  und  Heilungsresultate  gibt  folgende  Tabelle  in 
summarischer  Weise  Auskunft: 


Geheilt 

Alter 

Gestorben 

mit 
normaler 
Ftmotion 

oder  starker 

Funotiona- 

stOnin^ 

Ungeheilt 

Total 

1—5  Jahre 

4 

4 

8 

6—10  - 

1 

1 

9 

1 

12 

11—20  - 

3 

6 

14 

-^ 

23 

21—30  - 

6 

8 

1 

14 

31—40  - 

5 

1 

5 

f 

11 

41—50  - 

4 

2 

3 

— . 

9 

51—60  - 

1 

•— 

2 

— 

3 

ttbereo  - 

13 

— 

1 

1 

15 

Total 

27 

20 

46 

2 

95 

Es  starben  sonach  von  den  an  chronischer  Kniegelenksentztln- 
düng  Leidenden  28,4  Proc.  (Coxitis  23,7  Proc.)  —  von  den  Billroth- 
sehen  Fällen  (Züricher  Klinik)  22  Proc. 

Es  genasen  vollständig  21  Proc.  (Coxitis  25,8  Proc). 

Es  heilten  mit  massiger  oder  starker  Functionsstörung  48,4  Proc. 
(C!oxitis  44,7  Proc). 

Es  blieben  total  ungeheilt  2,1  Proc.  (Cioxitis  4,7  Proc). 

Als  ^ungeheilt  sind  nur  nach  Jahren  noch  Kranke  und  durch- 
aus Gehunfähige  bezeichnet,  nicht  solche,  deren  Extremität,  wenn 
auch  mühsam,  noch  functionirt.  Die  Mortalitäts-  und  Heilungspro- 
cente  sind  auch  hier  wieder  erhalten  unter  Herbeiziehung  aller  Ver- 
änderungen, die  (durch  Heilung,  letalen  Ausgang  u.  s.  w.)  das  zur 
Zeit  der  Entlassung  aus  dem  Spital  erreichte  Resultat  nach  und  nach 
modificirt  haben.  Mit  Ausnahme  der  wenigen  in  neuester  Zeit  ent- 
lassenen Kranken  sind  die  späteren  Schicksale  der  einmal  Behan- 
delten immer  auf  mehrere  Jahre,  zum  Theil  bis  auf  10,  15  und 
mehr  Jahre  hinaus  verfolgt. 
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Die  Tabelle  zeigt  auf  den  ersten  Blick,  dass  bei  Erwacbsenen 
die  Prognose  viel  schlechter,  die  Erreichang  einer  vollständigen  Hei- 
lang viel  seltener  ist,  als  bei  jugendlichen  Individuen. 

Die  Todesursachen  erscheinen  etwas  mannigfaltiger,  als  nach 
Coxitis;  die  wichtigste  Rolle  spielen  Caries  mit  ihren  Folgen  (Er- 
schöpfung, Amyloid),  femer  Mitiartuberculose,  endlich  in  einer  ganzen 
Anzahl  von  Fällen  käsige  Pneumonie,  einige  Male  auch  Pyämie.  — 
Die  von  BillrotbO  angeführten  Todesursachen  sind  fast  die  näm- 
lichen: Tuberculose,  Amyloid,  Marasmus,  Pyämie,  Meningitis. 

Wir  wenden  uns  sogleich  zur  Besprechung  der  einzelnen  Gruppen. 

/.  Gonitis  im  Anschluss  an  acute  Infectionskrankheiten;  i2  Fälle. 

Dieselben  zerfallen  folgendennaassen :  Nach  Typhus  erkrankten  2, 
nach  Scarlatina  2,  im  Gefolge  acuter  Osteomyelitis  2,  nach  Dysen- 
terie 1,  im  Puerperium  5  Patienten.  —  Das  Alter  der  7  ersten  be- 
trug 3  bis  19  Jahre  (4  männliche,  3  weibliche),  das  der  5  letzteren  25 
bis  41  Jahre.  Alle  Fälle  waren  chronische.  (Acute  Gelenkvereite- 
rungen, wie  sie  z.  B.  im  Anschluss  an  acute  infectiöse  Osteomyelitis 
beobachtet  wurden,  sind  nicht  autgenommen.) 

Gonitis  nach  Typhus  (2  Mädchen  von  16  und  18  Jahren). 
In  beiden  Fällen  folgte  die  Erkrankung  ziemlich  rasch  auf  den  Ty- 
phus, das  eine  Mal  direct  im  Anschluss  daran.  Der  locale  Befund 
weicht  von  dem  bei  fangöser  Gonitis  wenig  ab:  Auftreibung,  vermin- 
derte Beweglichkeit,  Druckschmerz,  besonders  auf  der  inneren  Seite 
des  Gelenkes,  charakterisirien  denselben.  Dabei  ist  die  dififuse  In- 
filtration der  Weichtheile  um  das  Gelenk,  wie  sie  beim  Tumor  albus 
typisch  ist,  nicht  nachzuweisen.  Der  in  einem  Fall  bestehende  Stoss- 
schmerz  macht  eine  Erkrankung  der  Epipbyse  nicht  unwahrschein- 
lich. Beide  Fälle,  seit  über  1^2  Jahren  der  Nachbehandlung  mit 
Schutzverbänden  wegen  sich  in  regelmässigen  Zwischenräumen  vor- 
stellend, verlaufen  exquisit  chronisch.  Gelenkschwellung,  leichter 
Druckschmerz,  Hinken  bestehen  fort;  dabei  fehlen  Zeichen  von  Scro- 
phulose  oder  Tuberculose.  Heilung  ist  wenigstens  partiell  einge- 
treten; beide  Elranke  sind  geh-  und  arbeitsfähig. 

Gonitis  nach  Scharlach  (2  Knaben  von  3  und  11  Jahren). 
Beide  E^ranke  kamen  erst  in  späten  Stadien,  als  sich  schon  winkelige 
Ankylose  ausgebildet  hatte,  zur  Behandlung.  Streckung  in  Narkose, 
gefolgt  von  Extension,  später  von  Schntzverbänden ,  genügte  zur 
Gorrection  in  einem  Falle,  im  anderen  erreichte  sie  nur  ein  vorüber- 
gehendes Resultat  und  stellte  sich  später  trotz  einer  zweiten  Streckung 

1)  Chir.  Erfahnmgen.  Zarich. 
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bleibende  winkelige  Ankylose  ein.  Beide  Kranke  sind  jetzt  (7  resp. 
8  Jahre  nach  der  Aufnahme)  gesand  und  gefähig.  Sie  konnten  einer 
genanen  Nachuntersuchung  unterworfen  werden.  0  Der  eine,  in  Streck- 
stellnng  mit  Ankylose  geheilt,  zeigt  deutliche  VerkUrzung  und  Atro- 
phie des  Beines.  Erstere  beträgt  circa  2V2  Cm.  Er  geht  dabei  aus- 
gezeichnet. Der  zweite  ist  nur  relativ  geheilt  (zwar  gehfähig,  hinkt 
aber  wegen  der  starken  Winkelstellnng  in  sehr  ausgesprochener  Weise). 

Gonitis  nach  Dysenterie;  19jähriges  Mädchen;  Symptome: 
Schwellung,  Contractur,  Schmerz.  Extension,  Verbände.  —  Vollstän- 
dige Heilung  4  Jahre  später  constatirt. 

Oonitis  nach  Osteomyelitis  acuta  (2  Knaben  von  9  und 
14  Jahren).  Beim  einen  war  die  vor  ^U  Jahren  nach  Osteomyelitis 
des  Femur  entstandene  Gonitis  noch  nicht  abgelaufen,  bestand  jedoch 
schon  rechtwinkelige  Ankylose;  beim  zweiten  bestand  jedoch  spitz- 
winkelige Ankylose  als  Residuum  einer  vor  4  Jahren  im  Gefolge  von 
Osteomyelitis  tibiae  aufgetretenen  chronischen  Gonitis.  In  diesem  Falle 
bestand  die  Behandlung  in  der  Osteotomia  femoris  direct  oberhalb  des 
Gelenkes  und  Redressement,  in  jenem  im  Brisement  forcö  in  Narkose 
und  Verband  (später  Sequestrotomie).  Beide  Male  wurde  Heilung  und 
vollständige  Gehfähigkeit  erreicht.    Beide  Kniee  blieben  ankylotisch. 

Gonitis  puerperalis  (5  Frauen;  Alter  25, 26,  27,  32,41  Jahre). 
Die  puerperale  Infection  war  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes 
aufgetreten  und  die  Gelenkerkrankung  folgte  kurze  Zeit  darauf.  Der 
Verlauf  der  Krankheit  war  ein  chronischer  (mindestens  einige  Monate, 
Maximum  8V2  Monate).  Die  Hauptsymptome  waren  Schmerz,  Func- 
tionsstörung,  Erguss,  1  mal  liess  sich  Crepitation  nachweisen ;  daneben 
bestand  1  mal  Thrombose  der  V.  femoralis,  1  mal  Oedem  des  ganzen 
Beines.  Die  Behandlung  beschränkte  sich  im  Wesentlichen  auf  Ruhe, 
Application  der  Kälte,  später  Verbände  oder  Extension ;  1  mal  mussten 
grosse  intermusculäre  Abscesse  gespalten  werden  (die  betreflfende 
Kranke  erlag  pyämisch  [daneben  circumscripte  Caries  der  Oondylen]). 
Von  den  4  übrigen  Kranken  genas  unvollständig  eine  (Gehfähigkeit, 
beschränkte  Beweglichkeit;  Stützapparat  nothwendig ,  dagegen  weder 
Stock  noch  Krücken).  Es  wurden  vollständig  geheilt  2  (vollständige 
Gesundheit,  Gehfähigkeit,  Beweglichkeit).  Diese  Heilungen  wurden 
5V2— 15  Jahre  nach  Spitaleintritt  constatirt;  eine  Patientin  konnte 
einer  ärztUchen*  Nachuntersuchung  unterworfen  werden  (s.  u.  Tabelle 
Nr.  3).  Von  einer  letzten  Kranken  endlich  konnte  lediglich  in  Er- 
fahrung gebracht  werden,  dass  sie  8  Jahre  nach  Behandlung  noch  lebte. 


1)  S.  unten  Tabelle  über  Endresultate  nach  Gonitia  Nr.  1  u.  2. 
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2.  BeiheiUgtmg  des  Kniegelenkes  an  Gelenkrheumatismus;  5  Fälle. 

Es  sind  lediglich  solche  FUle  hier  erwähnt,  wo,  sei  es  an  acutem, 
sei  es  an  chronischem  Gelenkrheomatismns,  sich  chronisch- entzünd- 
liche Processe  im  Kniegelenk  anschlössen ;  die  Symptome  waren  die 
bekannten  (Schmerz,  Fixation,  mehrfach  Ergnss),  die  Function  war 
dnrchgehends  gestOrt.  Von  den  5  Patienten  (2  männliche,  3  weibliche; 
Alter  34,  36,  38,  39,  48  Jahre)  genas  nur  einer  yolLständig  nach 
6 monatlicher  Krankheitsdaner  (38 jähriges  Weib;  Anfang  der  Erkran- 
kung acut,  mit  FrOsteln,  dann  Uebergang  in  chronische  Entzündung; 
Heilung  mit  gutem  Crang  8  Jahre  später  constatirt).  Die  Behandlung 
bestand  wesentlich  in  Extension  und  Eisapplication ,  später  Jodbe- 
pinselungen. Bei  den  übrigen  Kranken,  die  im  Ganzen  auf  dieselbe 
Weise  behandelt  wurden,  trat  lediglich  Besserung  ein ,  Reizzustände 
chronischer  Art,  Hinken  blieben  bestehen;  ein  Kranker  starb  zufällig 
an  einer  Nierenkrankheit 

3,  Arthritis  deformans;  i  Fall, 

Ein  einziger  Fall  muss  als  solche  angesprochen  werden :  bei  einer 
gesunden  38  jährigen  Frau  bildete  sich  langsam  jener  Symptomen- 
complex,  der  unter  dem  Namen  Arthritis  deformans  zusammengefasst 
wird,  ans.  Als  Gelegenheitsursache  wurde  ein  Fall  angegeben.  Von 
Zusammenhang  mit  acutem  Rheumatismus  war  nicht  die  Rede.  Ty- 
pisch war  die  zum  grössten  Theil  aufgehobene  Function  und  das  bei 
Bewegungen  im  Gelenk  ftthl-  und  hörbare  Knarren.  Kalte  Doucben, 
Massage,  comprimirende  Verbände  brachten  eine  leichte  Besserung 
zu  Stande,  doch  war  drca  2  Jahre  später  das  Krankheitsbild  noch 
fast  genau  dasselbe.  Auch  eine  Cur  in  Salzbrunn  hatte  keinen  Effect 
und  der  Gang  blieb  sehr  beschwerlich. 

4.  Fwngöse  Gomäs;  49  Fälle. 

Wie  wir  bei  Besprechung  der  conservativ  behandelten  Ck)xiti8, 
anschliessend  an  die  Hu eter 'sehen  Stadien,  unsere  Fälle  gruppirten 
(Initial-,  Florescenz-,  Ausgangsstadien),  so  scheint  auch  hier  die  näm- 
liche Trennung  geboten.  Die  Initialstadien,  entsprechend  den  von 
Hueter  für  die  Coxitis  aufgestellten,  würden  als  wichtige  Merkmale 
aufweisen:  Begmnende  FunctionsstOrung  („freiwilligeis  Hinken*")  und 
vielleicht  schon  nachweisbaren  Druckschmerz  bei  einem  im  Uebri- 
gen  noch  annähernd  normalen  Localbefund.  Aufiallenderweise  finden 
wir  unter  unseren  Fällen  von  Gonitis  keine  solchen ;  die  localen  Be- 
funde ergaben  durchweg  das  Bild  der  floriden  Gonitis,  meist  in  der 
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typischen  Form  des  „  Tamor  albus  \  Es  war  zar  manifesten  Oelenk- 
erkrankuig  mit  verminderter  Beweglichkeit,  Hinken,  periarticnlärer 
Schwellung,  beginnenden  perversen  Stellungen  (Flexionscontractnr) 
gekommen.  Selten  fehlte  localer  Druckschmerz,  geringe  (Jelenker- 
gflsse  traten  mehrfach  auf.  Dem  localen  Befund  entspricht  das  Allge- 
meinbefinden ;  Blässe,  Schwäche  sind  häufig,  V&  ^^^  Kranken  fiebern 
(die  fieberhaften  Temperaturen  überschreiten  jedoch,  genau  wie  bei 
der  Goxitis,  selten  38,5^;  zudem  sind  die  Morgentemperaturen  durch- 
weg normal). 

Ueber  die  ätiologischen  Momente  brauche  ich  nur  kurz 
beizufügen,  dass  in  den  als  dyskrasische ,  speciell  fungöse  Gonitis 
bezeichneten  49  Fällen  eine  Rolle  spielen: 

Tuberculose  der  Eltern 9  mal 

Tnberculose  oder  Scrophulose  der  Kranken  31  # 
Vorausgegangene  chronische  S[nochenleiden  3  # 
Anderweitige  dyskrasische  Momente  .    .    .     6    # 

Fungöse  Gonitis  im  Stadium  der  Florescenz  (Hueter). 

21  Fälle  (16  männliche,  5  weibliche;  Alter  1 V2— 69  Jahre).  Sym- 
ptome und  Allgemeinzustand  sind  soeben  kurz  besprochen.  Die  the- 
rapeutischen Agentien,  die  angewandt  wurden,  waren  Buhe,  passende 
Diät,  Einwickelungen  mit  nasser  Binde,  Eis,  Morphium,  je  nach  Be- 
dürfniss;  femer  Gorrection  perverser  Stellung  mittelst  Extension  (3  mal), 
oder  mittelst  gewaltsamer  Streckung,  gefolgt  von  der  Anwendung  fixi- 
render  Verbände  (5  mal).  3  mal  wurden  lediglich  6yps-  oder  Wasser- 
glasverbände angelegt;  ein  (periarticnlärer)  Abscess  wurde  durch  In- 
cision  entleert  (Heilung).  Die  in  einem  weiteren  Falle  angewandten 
Hueter 'sehen  Carbolinjectionen  hatten  keinen  nachweisbaren  Erfolg, 
ebenso  -die  Function  des  Gelenkes  und  Aspiration  des  serös-eitrigen 
Inhaltes  in  einem  anderen. 

Die  erreichten  Resultate  ^)  waren  folgende:  Von  21  Kranken  star- 
ben 7,  blieb  vollständig  ungeheilt  1,  heilten  mit  beträchtlicher  Func* 
tionsstörung  1,  ohne  oder  mit  leichter  Functionsstörung  12.  Unter 
diese  Heilung  sind  jedoch  3  Fälle  mit  gerechnet,  wo  längere  Zeit  nach 
Austritt,  trotz  erlangter  vollständiger  Gehfähigkeit,  das  Gelenk  doch 
noch  das  typische  Bild  des  Tumor  albus  bot  und  auch  das  Allge- 
meinbefinden noch  nicht  (nach  Vi2|  ^Ih  ^^h  Jahren)  auf  vollständige 
Wiederherstellung  zu  schliessen  erlaubte.  Es  blieben  nns  also  nur 
9  Fälle  total  geheilter  dyskrasischer  Gonitis. 

1)  Mit  Herbeiziehung  der  correspondirenden  F&Ue  aus  Gruppe  5  (Anhang): 
36  F&lle;  gestorben  7,  angeheilt  1,  geheilt  28. 
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Die  Todesfälle  geben  zu  keinen  besonderen  Bemerkungen  An- 
lass.  Die  Todesursachen  sind,  wie  zn  erwarten ,  vor  Allem  Garies 
und  ihre  Complicationen  (Erschöpfung,  Amyloid,  Tuberculose).  2  mal 
bot  sich  bei  der  Section  das  Bild  der  fungösen  Gonitis,  begleitet  von 
frischer  Tuberculose  (Pia,  Lunge  u.  s.  w.) ;  1  mal  war  totale  Gelenk* 
Vereiterung,  t  mal  Caries  mit  Knorpeldefect,  t  mal  blosse  chronische 
Synovitis  nachweisbar.  1  Patient  starb  an  Amyloid  und  1  mal  war 
keine  Angabe  Aber  die  Todesursache  erhältlich. 

Bei  den  9  als  vollständig  geheilt  bezeichneten  Kranken  war  so- 
wohl Gesundheit,  als  vollständige  Gehfähigkeit  constatirbar.  Nehmen 
wir  die  5  partiell  oder  gar  nicht  Geheilten  dazu,  von  denen  3  voll- 
ständig gehfähig  sind  und  einer  mühsam  geht,  so  ergeben  sich  auf 
21  Kranke  12  functionell  gut  zu  nennende  Resultate  (57  Proc).  Keiner 
dieser  Kranken  braucht  irgend  welche  Httlfsmittel  zum  Gehen.  —  An- 
kylose hat  sich  4  mal  ausgebildet,  mehr  oder  weniger  ausgiebige  Be- 
weglichkeit blieb  4  mal  erhalten ;  genaue  Angaben  fehlen  in  4  Fällen. 
Ankylose  besteht  femer  bei  dem  total  ungeheilten  Kranken.  4  Kranke 
konnten  (7 — 12  Jahre  nach  Entlassung)  einer  genauen  Nachuntersu- 
chung unterworfen  werden  (siehe  Nr.  6 — 9  der  Tabelle).  Die  Befunde 
bei  denselben  sind  besonders  mit  Bezug  aof  die  Frage  der  Verkfir- 
zung  interessant.  (Zähle  ich  noch  dazu  2  nachuntersuchte  Fälle  aus 
Gruppe  5  [Anhang],  so  habe  ich  6  ärztliche  Beobachtungen  über  den 
Einfluss  der  floriden  Gonitis  auf  das  lüngenwachsthum  der  Extre- 
mität; in  2  aus  dem  Jahre  1870  datirenden  Fällen,  Knaben  von 
6—8  Jahren,  ist  dieser  Einfluss  eclatant;  in  den  übrigen  geringer. 
Siehe  übrigens  die  Angaben  über  Verkürzung  nach  Resection.) 

AasgangBstadien  der  fungösen  Gonitis  (Defonnation,  Caries,  AbscediniDg); 

24  Fälle. 

Bei  dieser  Gruppe  von  Fällen  tritt  uns  die  eminent  schlechte 
Prognose  fungöser  Gelenkentzündungen  noch  deutlicher  entgegen,  als 
am  Hüftgelenk,  wie  die  nachfolgenden  Angaben  zeigen  werden.  Dem 
Bestreben  folgend,  die  Fälle  je  nach  der  Schwere  des  Processes  zu 
trennen,  unterscheide  ich,  ähnlich  wie  bei  der  Coxitis,  Ausgangssta- 
dien der  Gonitis  mit  oder  ohne  Eiterung.  Als  Ausgangsstadien  sind 
solche  Zustände  aufgefasst,  wo  durch  den  fungösen  Process  der  nor- 
male Zusammenhang  zwischen  den  einzelnen  Theilen  des  Gelenkes 
aufgehoben  zu  werden  beginnt,  oder  schon  aufgehoben  ist.  Abge- 
sehen von  hochgradigen  cariösen  Zerstörungen,  Eiteransammlung  im 
Gelenk,  Durchbruch  der  Eiterung  nach  aussen,  sind  hier  solche  Zu- 
stände mit  gerechnet,  wo  die  Granulationswucherung  die  Kapsel  ge- 
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lockert,  vielleicht  zum  grossen  Theil  schon  zerstört  hat,  wodorch 
Verschiebungen  der  Knochen  aneinander  möglich  werden,  von  denen 
die  wichtigsten  die  so  häufige  sog.  Spontanluxation  der  Tibia  nach 
hinten,  femer  die  Botation  derselben  nach  aussen  u.  s.  w.  sind.  Mit 
Bezug  auf  die  Gelenkfunction  möchte  ich  diese  Vorgänge  in  Parallele 
stellen  mit  der  Pfannenwanderung  und  Spontanluxation  am  Hüftge- 
lenk, die  ebenfalls  ohne  grössere  nachweisbare  Eiteransammlung  im 
Glelenk  vor  sich  gehen  kann. 

Folgende  Beobachtungen  bilden  die 

1.  Grappe:  F&lle  ohne  nachweisbare  Abscessbildung;  6  Fälle., 

Es  betraf  3  männliche  und  3  weibliche.  Alter  5,  5V2,  7,  22,  26, 
64  Jahre.  Zur  Charakteristik  der  Fälle  brauche  ich  nur  kurz  die  wich- 
tigsten Angaben  der  Krankenjournale  zusammenzufassen.  Die  Aetio- 
lo^e  entspricht  dem  oben  ttber  die  fungöse  Gonitis  Gesagten.  Das 
Allgemeinbefinden  der  Krankeh,  die  sämmtlich  schon  1 — 3  Jahre  vor 
ihrem  Eintritt  erkrankt  waren,  war  mehrfach  schlecht;  da,  wo  ge- 
naue Notizen  darüber  vorliegen,  ist  jedesmal  leichtes  Abendfieber 
(bis  38,50)  angegeben.  Local  liess  sich  ausser  der  Functionsstürung, 
den  Schmerzen  Folgendes  nachweisen:  Gontractnr  oder  vollständige 
Ankylose  in  Winkelstellung  bestand  4  mal ,  Subluxation  der  Tibia 
nach  hinten  4  mal ,  Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen  1  mal, 
Caries  1  mal.  Wie  gesagt,  fehlten  nachweisbare  Eiterergfisse.  Die 
Fnnctionsstömng  und  die  zum  Theil  heftigen  Schmerzen  nöthigten 
uns,  auch  die  Fälle  vollständiger  Ankylose  nicht  zu  den  abgelaufenen 
Gonitiden  zu  rechnen ,  deren  wir  unten  eine  kleine  Anzahl  anfahren 
werden«  —  Die  Behandlung  bestand  im  Wesentlichen  in  Fixation 
mittelst  Verbänden;  2  mal  wurde  auch  die  Gewichtsextension  ange- 
wandt, 2  mal  die  Streckung  in  Narkose  gemacht  Ein  Hauptgewicht 
legte  man  auf  eine  consequente  Nachbehandlung  mittelst  Verbänden. 

Was  nun  die  Erfolge  betrifft,  so  konnten  5  Kranke  nach  einem 
Spitalaufenthalt  von  1*^5  Monaten  gebessert ,  resp.  mit  ordentlicher 
Gehfähigkeit  entlassen  werden ;  1  Kranker  trat  vor  Heilung  aus.  Das 
Resultat  dürfte  an  und  fUr  sich,  obgleich  keine  vollständige  Heilung 
zu  Stande  kam,  kein  schlechtes  genannt  werden,  erscheint  jedoch  in 
einem  ganz  anderen  Lichte,  wenn  wir  die  Erhebungen  in  Betracht 
ziehen,  die  wir  (2—10  Jahre  nach  Entlassung)  machen  konnten.  Da 
zeigt  es  sich  nun,  dass  nur  in  2  Fällen  eine  Heilung  mit  massiger  Func- 
tionsstOrung  definitiv  erhalten  blieb  (beide  Kranke  hinken ;  in  1  Fall 
vrinkelige  Ankylose,  doch  sind  beide  arbeitsfähig).  Dagegen  starb 
eine  Kranke  1  Jahr  nach  Anstritt  an  Erschöpfung  und  Caries.    Der 


\ 
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angeheilt  Entlassene  ist  4  Jahre  später  immer  noch  angeheilt  (win- 
kelige Ankylose  y  Gang  an  Krücken)  and  2  „  gebessert '^  Entlassene 
zeigen  2,  resp.  6  Jahre  später  sehr  schwere  Fanctionsstörangen ;  beide 
kränkeln  and  gehen  sehr  nothdfirftig.  Es  stehen  somit  2  Erfolgen 
4  Misserfolge  gegentlber  and  das,  ohne  dass  es  nar  zn  der  so  ge- 
fttrchteten  Gelenkeitemng  gekommen  wäre;  als  Mortalitätsziffer,  die 
zwar  bei  einer  so  kleinen  Zahl  von  Fällen  ohne  Werth  ist,  wfirde 
sich  ergeben  16,6ProcJ) 

2.  Gruppe:  Fälle  mit  Abscess-  und  Fistelbildnng;  18  Fälle. 

Diese  18  Fälle  repräsentiren  36,7  Proc.  der  49  als  fangöse  6o- 
nitis  bezeichneten.  Nehmen  wir  die  Befände  von  Abscess  and  Fisteln 
ans  der  Grappe  5  (chronische  Gonitis  ohne  Nachweis  der  Dyskrasie) 
binzn  (7  von  28),  so  ergibt  sich,  dass  Abscess-  and  FistelbÜdang  in 
33,7  Proc.  der  Fälle  chronischer  Gtonitis  anfgetreten  ist.  Hierzu  kom- 
men noch  die  zahlreichen  eiterigen  Gonitiden  anter  den  Besections- 
f  allen.  Diese  Thatsache  contrastirt  etwas  mit  der  Volk  mann - 
schen^)  Aensserang,  „dass  nar  eine  kleine  Qaote  der  Fälle  chroni- 
scher fungöser  Entzündung  des  Kniegelenkes  za  eiterigem  Aafbmch 
and  manifester  Garies  gelange. "  Die  Prognose  der  chronischen  Go- 
nitis erscheint  demnach  beträchtlich  schlechter;  als  man  wohl  ins- 
gemein anzunehmen  bereit  ist. 

Die  Fälle  vertheilen  sich  folgendermaassen :  1 1  männliche,  7  weib- 
liche; Alter  4,  6%  10,  14,  14,  16,  32,  39,  40,  49,  52,  61,  61,  63,  64, 
66,  68,  77  Jahre,  somit  nur  Vs  Kinder,  tlber  V^  Greise  von  tlber 
60  Jahren.  Da  letztere  sämmtlich  starben,  so  erhalten  wir,  wie  wir 
sehen  werden,  eine  Mortalitätsziffer,  die  die  der  eiterigen  Goxitis  noch 
überschreitet.  Auffallend  ist,  dass  auch  Bin  rot h^)  in  seiner  letzten 
Zusammenstellung  für  eiterige  Gonitiden  (ohne  Ausscheidung  der  Ope- 
rirten  und  Nichtoperirten)  eine  höhere  Mortalität  erhält,  als  für  seine 
entsprechenden  Coxitisfälle,  nämlich  57,4  Proc. 

Die  anamnestischen  Angaben  der  Tabelle  ergeben  dyskrasische 
Momente  und  Tuberculose;  mehrfach  sind  solche  nicht  notirt  in  Fällen, 
wo  der  Kranke  später  doch  der  Tuberculose  (Pia,  Lunge  u.  s.  w.),  femer 
käsiger  Pneumonie  erlag.    Solche  fassten  wir,  wie  schon  oben,  un- 


1)  Fflgen  wir  zu  dieBen  Fällen  die  correspondirenden  aus  Grappe  5  (Anhang) 
hinzu,  80  finden  wir  lOF&Ue;  1  gestorben,  4  mal  Heilung  mit  massiger  Functions- 
störung,  Imal  Heilung  nach  Amputation,  4 mal  keine  Heilung,  also  die  H&lfte 
Misserfolge. 

2)  Klin.Vortr.  Nr.  61. 

3)  Gesammtbericht  u.  s.  w.  S.  562. 
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bedenklich  als  fungöse,  resp.  taberculöse  Oelenkerkranknngeii  auf. 
Es  betrifift  5  Fälle ;  von  diesen  starben  2  an  Miliartübercnlose.  Der 
locale  Befand  braucht  nicht  ausführlich  beschrieben  zu  werden,  das 
Bild  der  eiterigen  Gonitis  ist  ja  allbekannt  Es  gentlge,  hervorzu- 
heben, dass  Fisteln  (1  oder  mehrere)  bestanden  in  10  Fällen,  Abs* 
cesse  in  den  übrigen;  vollständige  Functionsstörung  fehlte  nie,  die 
Schmerzen  waren  hier  und  da  enorm.  Fieber,  und  zwar  jetzt  mehr- 
fach über  39^  ansteigend,  bestand  in  allen  Fällen,  wo  mir  dartlber 
sichere  Angaben  zu  Gebote  stehen. 

Die  Therapie  war  in  einigen  Fällen  eine  rein  exspectative,  aller- 
dings unter  Zuhülfenahme  von  Verbänden  und  Extension  (auch  einige 
Operirte  wurden  anfänglich  so  behandelt).  Von  den  so  Behandelten 
starben  die  Erwachsenen  und  sind  noch  jetzt  am  Leben  2  Kinder. 
Bei  einem  derselben  war  allerdings  nach  Austritt  draussen  eine  Ope- 
ration (Incision)  vorgenommen  worden.  Die  Streckung  in  Narkose 
war  2  mal  nOthig. 

Weitere  therapeutische  Eingriflfe  waren  mehrfache  Gelenkpunc- 
tionen  und  Abscesseröfihungen  (bei  3  Patienten),  auf  welche  man 
2  mal  die  Gdenkincision  und  Drainage  folgen  lassen  musste  (das  eine 
Mal  mit  günstigem,  das  andere  mit  negativem  Erfolg). 

Amputirt  wurden  im  Ganzen  10  von  den  jetzt  besprochenen 
18  Patienten.  Die  Kranken  standen  im  Alter  von  14,  14,  16,  32,  49, 
52,  61,  61,  64,  77  Jahren;  es  befanden  sich  also  kaum  Vs  jugendliche 
Individuen  darunter,  die  alle  3  local  geheilt  entlassen  werden  konn- 
ten (1  starb  später  an  multipler  Garies).  Von  den  Erwachsenen  und 
Greisen  brachten  es  3  zur  localen  Heilung,  starben  jedoch  später  zu 
Hause  an  Phthise;  die  übrigen  4  erlagen  sämmtlich  im  Spital,  und 
zwar  nach  6,  11,  24,  35  Tagen;  Todesursachen:  Miliartübercnlose, 
käsige  Pneumonie,  Imal  Pyämie. 

Somit  ergeben  sich  fttr  die  10  Amputirten^: 

Locale  Heilung 6  mal  (60  Proc.) 

Tod  während  der  Spitalbehandlung 4   =     40    ^ 

Tod  im  Laufe  der  nächsten  Jahre  (Phthise,  Caries)    4   -     40    - 

Dass  die  Prognose  für  die  Amputirten  eine  desolate  war,  sobald 
es  sich  nicht  um  jugendliche  Individuen  handelte,  braucht  nicht  be- 
tont zu  werden. 

Das  Resultat  für  die  vorliegenden  18  Fälle  eiteriger  Gonitis  war: 


1)  Ueberblicken  wir  alle  wegen  chronischer  Gonitis  Amputirien,  so  finden  wir 
12  F&Ue;  davon  im  Spital  gestorben  5  (41  Proc),  local  geheilt  entlassen  7  (58  Proc), 
Ton  diesen  im  Laufe  der  nächsten  Jahre  an  Phthise  u.  s.  w.  gestorben  4;  somit 
bleiben  nur  3  Gebeilte  (25  Proc). 
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18  FUle,  davon  gestorben  13(72Proc.)  (nach  Ampatation  8), 

geheilt        5  (28  Proc.)  (nach  Amputation  2). 

Von  diesen  Fällen  sind  4  als  complicirte  zu  bezeichnen  (Phthise 
u.  8.  w.)i  welche  sämmtlich  letal  endeten,  wodurch  die  Mortalität  der 
ganzen  Gruppe  erheblich  beeinflusst  wird.  Von  den  nicht  compli- 
cirten  Fällen  erlagen  64  Proc,  eine  Zahl,  <iie  die  oben  erwähnte  Bill* 
roth'sche  immerhin  noch  überschreitet.^) 

Um  die  erzielten  Heilresultate  kurz  zu  berühren,  sei  darauf  hinge- 
wiesen,* dass  sie  im  Ganzen  als  befriedigende  bezeichnet  werden  dürfen. 
Die  Zahl  der  Heilungen  mit  erhaltener  Extremität  (3  auf  18  fungös- 
eiterige  Gonitiden)  erscheint  bedenklich  klein.  Alle  3  Patienten  (Alter : 
4,  6,  11  Jahre)  sind  gehfähig.  Imal  besteht  Ankylose,  1  mal*  Beweg- 
lichkeit (Imal  keine  sichere  Angabe).  Alle  3  hinken,  was  sich  zum 
Theil  auf  nachweisbare  Verkürzungen  zurückführen  lässt  Nur  t  mal 
ist  der  Gesundheitszustand  ein  zweifelhafter;  2  der  Fälle  figuriren 
übrigens  auf  der  Tabelle  über  Endresultate  nach  Gonitis.  (S.  daselbst 
Nr.  10,  11.) 

Einige  der  angeführten  Zahlen  müssen  uns  fräppiren ;  vor  Allem 
folgende :  Die  sehr  betiitohtliche  Mortalität  (welche,  wie  überall,  nicht 
aus  den  Operationsresultaten,  die  viel  günstiger  sind,  sondern  aus 
den  definitiven  Endresultaten  berechnet  ist)  der  wegen  chronischer 
Gonitis  Amputirten  (75  Proc.),  femer  die  erwähnten  (s.  u.)  64  Proc. 
Mortalität  der  eiterigen  Gonitis  überhaupt.  Nur  der  Umstand,  dass 
sich  unter  den  25  Kranken  18  Erwachsene,  meist  Greise,  befanden, 
lässt  dies  erklärlich  erscheinen.  Nach  solchen  Erfahrungen  ist  es 
gewissermaassen  tröstlich,  wenn  Billroth^)  angibt,  von  7  wegen 
Tumor  albus  Amputirten  6  verloren  zu  haben. 

Abgelaufene  Fälle  fungöser  Gronitis;  Aukylose. 

3  Fälle.  Es  handelt  sich  um  3  Kinder  (2  männliche,  1  weibliches), 
bei  denen  die  vor  1—5  Jahren  abgelaufene  Gonitis  mit  winkeliger 
Ankylose  geendet  hatte.  Die  Winkelstellung  yarürte  vom  rechten 
Winkel  bis  zu  einem  ganz  spitzen  (25  o).  Das  Allgemeinbefinden  war 
im  Ganzen  gut.  Die  Therapie,  sich  auf  das  Brisement  (2  mal)  oder 
auf  allmähliche  Extension  beschränkend,  bietet  zur  Anführung  einer 
interessanten  Beobachtung  Anlass.^)  Das  Wesentliche  dabei  war  die 

1)  Mit  Herbeiziehang  der  correBpondirenden  Fälle  eiteriger  Gonitis  aus  Gruppe  5 
(Anhang)  erhalten  wir  für  alle  nicht  resecirten  F&lle  eiteriger  Gonitis  25  Fälle;  da«* 
von  gestorben  16  (64  Proc.)«  geheilt  9  (2  nach  Amputation). 

2)  ZQricher  Klinik. 

3)  Das  Brisement  bei  einem  Fall  von  spitzwinkeliger  Ankylose  war  von  einer 
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Fiximng  des  erreichten  Resultates  durch  sorgfältige  Nachbehandlung 
mit  Verbänden. 

Das  definitive  Resultat  war:  2 mal  Ankylose;  das  eine  Mal  in 
Streck-,  das  andere  Mal  in  Winkelstellung,  1  mal  Beweglichkeit  bei 
gestreckter  Stellung.  Die  Winkelankylose  erklärt  sich  aus  der  Ver- 
nachlässigung der  Nachbehandlung. 

Periarticul&re  Processe. 

1  Fall,  17 jähriges  Mädchen.  Der  schlechte  Allgemeinzustand, 
die  begleitende  Caries  anderer  Knochen,  das  Fieber  lassen  es  er- 
klärlich erscheinen,  dass  der  operative  Eingriff  (Incision,  Abscessent- 
leerung,  zugleich  Rippenresection)  keinen  durchschlagenden  Erfolg 
hatte.    Die  Miliartuberculose  führte  ein  schnelles  Ende  herbei. 

Es  dürfte  vielleicht  auffallen,  unter  so  vielen  schweren  Goni- 
tiden  nur  einen  ausdrücklich  als  periarticulären  Process  bezeichneten 
Fall  zu  finden ;  doch  lässt  sich  diese  Thatsache  nicht  umstossen,  jedes- 
mal, wenn  man  durch  Operation  oder  Section  Einsicht  in  die  anato- 
mischen Verhältnisse  bekam,  liess  sich,  mit  Ausnahme  des  obigen 
Falles,  die  Betheiligung  des  Gelenkes  nachweisen.  Diese  Erfahrung 
bestätigt  den  Ausspruch  WahTsO»  dass  die  für  häufig  gehaltenen, 
perisynovialen  Abscesse  am  Knie  fast  stets  auf  eine  erkrankte  Partie 
des  Gelenkes  flihren. 

5.  Fäüe  chronischer  Gonitis  ohne  sicheren  Nachweis  des  dyskrasischen, 

spec.  tuber culösen  Charakters;  28  Fälle. 

Wie  bei  Besprechung  der  Coxitis,  so  bin  ich  auch  hier  genöthigt, 
eine  besondere  Gruppe  zu  bilden  aus  einer  Anzahl  von  Fällen,  bei 
welchen  der  Verdacht  auf  einen  fungösen  Process  zwar  vielfach  nahe 
liegt,  der  Beweis  jedoch  nicht  mit  Sicherheit  erbracht  werden  kann, 
da  weder  die  .anamnestischen  Angaben,  noch  der  Verlauf  (wenn  man 
von  der  Chronicität  absieht)  und  der  Ausgang  jene  Diagnose  bis  zur 
Evidenz  festzustellen  vermochten.  Auch  hier  werden  wir  die  stati- 
stischen Angaben  zur  Vervollständigung  des  über  die  fungösen  Ent- 
zündungen Gesagten  verwenden.^)   Zu  diesem  Zwecke  werden  wir  in 


vorübergehenden  sensiblen  und  motorischen  Likhmung  am  Unterschenkel  and  Foss, 
sowie  von  Fieber  gefolgt.  Mch  beim  Aastritt,  der  einige  Wochen  später  erfolgte, 
)£onnte  der  Patient  das  Bein  noch  nicht  erheben,  die  Lähmangserscheinangen 
waren  noch  nicht  zarückgegangen ;  später  erfolgte  vollständige  Restitution  der 
Nervenfunction. 

1)  1.  c.  8.  477. 

2)  S.  die  Anmerkungen  bei  Gruppe  4:  Fungöse  Gonitis. 
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der  BesprechnDg  die  gleiche  Reihenfolge  hxnehalten  und  die  FlQle 
nach  der  Schwere  nnd  den  Symptomen  der  Erkranknng  dassificireD 
(über  den  Modus  der  Eintheilnng  siehe  fungOse  Gonitis). 

Die  Fälle  vertheilen  sich  folgendermaassen : 

Florescenzstadien.  15  obiger  Fälle  chronischer  Gonitis  kamen 
im  Stadiam  der  Florescenz  zur  Behandlung  (10  männliche,  5  weib- 
liche; Alter  %  4,  b%  13, 14, 17,  20, 23, 26, 26, 27, 33, 43, 56, 64  Jahre; 
ca.  die  Hälfke  jugendliche  Individuen).  Als  ätiologische  Momente, 
resp.  Gelegenheitsursachen  figuriren  Trauma  (meist  Fall)  und  An- 
strengungen 7  mal ;  7  mal  fehlen  Angaben,  im  letzten  Fall  waren  so- 
wohl der  Kranke,  als  seine  Familie  durchaus  gesund.  —  Das  Krank- 
heitsbild passt  nun  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auffallend  gut  in  den 
Kahmen  derfungösen  Entzündungen.  Der  Verlauf  war  ein  exquisit 
chronischer  (Dauer  V«  Jahr  bis  über  2  Jahre,  mehrfach  jedoch  nicht 
genau  zu  präcisiren).  Die  Symptome  im  Wesentlichen:  Schwellung, 
Schmerz  bei  Bewegungsversuchen,  vielfach  auch  localisirter  Druck- 
schmerz, besonders  am  Condyl.  int.  tibiae;  einige  Male  beginnende 
Flezionsstellung.  Nur  der  kleinere  Theil  der  Kranken  war  gehun- 
fähig, die  übrigen  hinkten.  Die  Beweglichkeit  im  Gelenk,  sowohl 
active  als  passive,  war  beschränkt;  Schwellung  der  Gelenkgegend 
fehlte  nie.  Durchweg  boten  die  Kranken  das  charakteristische  Bild 
des  Tumor  albus;  4 mal  ist  leichtes  Abendfieber  notirt. 

Ruhe,  nasse  Bindeneinwicklnngen,  hydropathische  Umschläge 
genügten  in  mehreren  Fällen,  um  eine  Besserung  zu  erzielen;  in  an- 
deren waren  immobilisirende  (Gyps-  oder  Wasserglas-)  Verbände  von 
Nutzen.  Die  Extension  wurde  zur  Correction  leichter  Stellnngsano- 
malien  2  mal  angewandt.  In  2  Fällen  mit  ausgesprochener  Contractur 
musste  die  forcirte  Streckung  in  Narkose  vorgenommen  werden.  Von 
Interesse  ist,  dass  eine  dieser  Streckungen  eine  Einknickung  der 
Tibiaepiphyse  zur  Folge  hatte,  wie  sie  von  H.  Meyer  ^)  als  mög- 
lich hervorgehoben,  von  mehreren  Autoren  wiederholt  gesehen  wor- 
den ist.    Jene  Knickung  hatte  übrigens  keine  schlimmen  Folgen. 

Die  Erfolge  der  Behandlung  waren  insofern  sehr  zufrieden- 
stellend, als  alle  Kranken  geheilt  wurden,  nnd  zwar  vertheilen  sich 
die  Heilungen  folgendermaassen: 

Vollständig  geheilt  (Beweglichkeit,  guter  Gang,  Gesundheit)  wur- 
den 6  Patienten ;  mit  geringer  oder  massiger  FunctionsstOmng  9  Pa- 


1)  Gewaltsame  Streckung  tod  Contracturen ,  insbesondere  des  Kni^lenkes. 
L.  A.  IX. 
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tienten.  Unter  diesen  Fnnetionsstörungen  figarirt  vor  Allem  Anky- 
lose (aueh  wenn  sie  einen  sehr  guten  Gang  nicht  ansschliesst) ;  femer 
mehr  oder  weniger  starkes  Hinken,  zeitweise  wiederkehrende  Schmer- 
zen, fortbestehende  Gelenkschwellong.  Als  angeheilt  kann  kein  Pa- 
tient bezeichnet  werden,  da  alle  gesund  und  gehfähig  sind.  Eine 
einzige  Patientin  braucht  einen  Stock. 

Beweglichkeit  konnte  mit  Sicherheit  6  mal  constatirt  werden, 
Ankylose  ist  3  mal  festgestellt,  6 mal  fehlen  sichere  Angaben.  Hier, 
wie  Überall,  konnte  man  sich  durch^ngig  einige  Jahre  (bis  10)  nach 
Entlassung  über  den  Zustand  der  Kranken  vergewissern.  2  im  Jahre 
1875  entlassene  Kranke  stellten  sich  mir  im  Juni  1882  zur  Nach- 
untersuchung (siehe  Tabelle  Nr.  4,  5).  Beide  zeigten  Beweglichkeit, 
guten  Gang.  Imal  war  die  ganze  Extremität  nachweisbar  ver- 
kfirzt. 

Die  Prognose  der  eben  besprochenen  Fälle  kann  demnach  quoad 
vi  tarn  als  eine  gute,  quoad  restitutionem  wenigstens  nicht  als  eine 
schlechte  bezeichnet  werden,  da  ^/s  der  Kranken  das  denkbar  beste 
Heilresultat  und  alle  wenigstens  die  Gehfähigkeit  wieder  erlangten. 

Endstadien.  11  weitere  Fälle  n^flssen  wir  zu  den  Endstadien 
rechnen  (Deformation,  Caries,  manifeste  Eiterung). 

4 mal  war  eine  Eiteransammlung  nicht  nachweisbar,  bestanden 
dagegen  die  fttr  weitgeschrittene  Zerstörung  des  Gelenkes,  speciell 
der  Bänder,  charakteristiscben  Deformationen  (Botation  des  Unter- 
schenkels nach  aussen  Imal,  sog.  „ Snblnxation **  nach  hinten  mit 
Yalgusstellung  Imal,  nachweisbare  Caries  2  mal).  Die  Patienten  (Alter 
1 2,  50,  59,  68  Jahre ;  2  männliche,  2  weibliche)  waren  schon  seit  1  bis 
2  Jahren  krank.  Das  hervorstechendste  Symptom  der  Krankheit 
waren  die  meist  sehr  starken  localen  Schmerzen,  besonders  bei'Druck. 
Schwellung,  Functionsstörung ,  2 mal  Grepitation  ergänzen  das  Bild. 
Das  Allgemeinbefinden  entsprach  dem  localen  Befund;  nur  bei  dem 
12jährigen  Patienten  ist  „ blühendes  Aussehen*'  notirt. 

Die  Behandlung  bestand  2  mal  in  Anlegung  fixirender  Verbände, 
in  einem  weiteren  Fall  (59 jähriger  Mann:  Caries,  enorme  Schmerzen) 
in  der  Amputation. 

Das  Resultat  war  2  mal  Heilung  mit  massiger  Functionsstörung 
(bdde  Patienten  gesund,  gehfähig;  der  eine  hinkt  jedoch  ziemlich 
stark,  der  andere  hat  ein  ankylotisches  Gelenk),  1  mal  keine  Heilung 
(Caries  genu  bei  der  68jährigen  Frau),  1  mal  Heilung  nach  Am- 
putation. 

7  mal  bestand  Eiterung  (2  mal  Abscess,  5  mal  eine  oder  meh- 

14* 
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rere  Fisteln).  Sie  betraf  6  männliche,  1  weiblichen  Fall ;  Alter  20,  27, 
30,  47,  49,  5Qr,  65  Jahre.  Ueberanstrengong  und  Contnsionen  worden 
meist  als  Gelegenheitsursachen  beschuldigt.  Die  Krankbeitsdauer 
yariirte  von  circa  1 V4  Jahr  bis  4V2  Jahre.  Das  Allgemeinbefinden  ist 
meist  gestört;  5  mal  besteht  Fieber,  zum  Theil  sehr  hoch  ansteigend, 
2  mal  bis  gegen  40<^.  Schwäche,  Marasmus,  Delirium  tremens  (bei 
einem  Potator)  treten  als  Complicationen  je  1  mal  dazu;  Schwellung, 
Functionsstörung,  Schmerzen  fehlen  nie ;  dazu  kommen  die  erwähnten 
Fisteln  und  Abscesse.  Die  Behandlung  wich  kaum  von  der  der  bis- 
her genannten  Fälle  ab;  Immobilisation  mittelst  Verbänden  war  das 
wesentlichste  HUlfsmittel  derselben.  Die  gewaltsame  Strockong  war 
1  mal  nöthig,  1  mal  wurden  die  Fisteln  geätzt;  1  mal  (65 jähriges 
Weib;  Fisteln,  Garies)  musste  amputirt  werden  (Tod  nach  13  Tagen; 
Osteomyelitis,  Milztumor,  Pyämie?).  —  Von  den  übrigen  Kranken 
starben  2  (1  mal  Pyämie,  Phlegmone  am  Schenkel,  Lungeninfarcte, 
1  mal  Delirium  tremens,  Eitersenkungen);  2  mal  erfolgte  partielle 
Heilung  (1  mal  ist  11  Jahre  nach  Entlassung  Eiterung  aus  mehreren 
Fisteln,  Verkürzung  um  3  Cm.,  dabei  Gehfähigkeit,  reducirte  Beweg- 
lichkeit constatirt).  Die  2  letzten  Kranken  erreichten  vollständige 
GehAhigkeit  und  Hersteilung  der  Gesundheit 

Für  die  ganze  Gruppe  der  yorgerflckten  Gonitiden  finden  wir 
also  11  FäUe: 

Letale  Ausgänge 3  mal 

Keine  Heilung \  ^ 

Heilung  mit  Functionsstörung      .    .    .  4    # 

Heilung  nach  Amputation \    ^ 

Vollständige  Heilung 2   ^ 

Die  vollständigen  Misserfolge  machen  somit  36,3  Proc.  aus,  die 
vollständigen  Erfolge  18,1  Proc. 

Abgelaufene  Fälle  (Ankylose):  2  Fälle.  Es  betrifft  2  Mäd- 
chen von  6  und  12  Jahren.  Die  Gonitis  hatte  vor  2  resp.  6  Jahren 
ihren  Anfang  genommen  und  winkelige  Ankylose  mit  Valgusstellung 
zurückgelassen.  Das  eine  Mal  bestand  zudem  noch  Botation  des 
Unterschenkels  nach  aussen.  Beide  Pat.  waren  gesund  und  geähig. 
Die  Streckung  wurde  1  mal  durch  Extension,  1  mal  erst  nach  Osteo- 
tomie des  Femur  und  Bedressement  erreicht  und  durch  fixirende  Ver- 
bände gesichert.  Die  Heilung  schien  beide  Male  definitiv  zu  sein, 
doch  trat  bei  der  einen  Patientin,  die  sich  der  Nachbehandlung 
entzog,  von  Neuem  Abbiegung  ein.  Patientin  geht  jetzt  mühsam 
mit  Stock. 
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Zur  Behandlang  der  cariös-eiterigen  Gonitis  (ohne  Resection). 

Die  oben  gegebene  Uebersieht  der  verschiedenen  therapentischen 
Agentien,  die  uns  bei  der  exspectativen  Behandlang  der  Coxitis  za  (Ge- 
bote standen,  enthält  das  Wesentliche  von  dem,  was  hier  zu  sagen  wäre. 
Deshalb  können  wir  uns  anf  einige  kurze  Bemerkungen  beschränken : 

Ruhe,  Bäder,  gnte  Kost,  frische  Lnft,  vom  Frtthling  bis  Herbst 
Aufenthalt  im  Freien  sind  schon  oben  (Coxitis)  erwähnt.  Wie  bei 
der  Coxitis  kamen  sodann,  je  nach  dem  Stadium  des  Processes,  hinzu 
locale  Application  der  Kälte,  des  Morphiums,  des  Jods,  comprimi- 
rende  Bindeneinwicklnng,  Anlegung  immobilisirender  Verbände  (sel- 
ten), Extension  mittelst  Gewichten  zur  Correction  der  Contracturen 
und  einiger  Ankylosen,  Brisement  forcö  in  Narkose,  ein  gerade  bei 
Gonitis  sehr  häufig  in  Anwendung  gekommenes  Verfahren.  Immer 
folgte  darauf  die  Anlegung  von  Schutzverbänden,  die  meist  jahre- 
lang in  regelmässigen  Zeiti^umen  gewechselt  wurden. 

Bei  cariös-eiterigen  Processen  nun  wurden  folgende  locale  Ein- 
griffe vorgenommen  (ich  ftthre  sie  sämmtlich  an,  da,  wie  bei  der  Coxitis, 
auch  hier  Aber  die  Zulässigkeit  und  die  Grenzen  der  localen,  nicht 
resecirenden  Eingriffe  die  Meinungen  noch  getheilt  sind).  Reinlichkeit, 
antiseptische  Verbände  (Chlorwasser,  Carbollösungen),  die  einfachsten 
Htüfsmittel  bei  aperter  Eiterung,  sind  selbstverständilich.  Ausätzung 
von  Fisteln  kam  nur  1  mal  zur  Anwendung ;  Carbolinjectionen  (H  u  e  - 
ter),  mehrfach  wiederholt,  nur  2  mal,  und  zwar  ohne  Erfolg«  Abscess- 
punction  2  mal  (beide  Male  ohne  durchschlagenden  Erfolg). 

Incision  verschiedener  Abscesse  (3  mal  glaubte  man  es  mit  peri- 
synovialen Eiteransanmilungen  zu  thun  zu  haben;  nur  1  mal  wurde 
diese  Vermuthung  mit  Sicherheit  bestätigt)  war  6  mal  nöthig.  Meist 
genügte  dieser  Eingriff  nicht;  die  Krankheit  nahm  ihren  weiteren 
Verlauf  und  die  Erscheinungen  von  Seite  des  Gelenkes  wurden  nach 
und  nach  so  schwere,  dass  man  zu  weiteren  Eingriffen  schreiten 
musste. 

Die  Gelenkeröffnung  und  Drainage  kam  2 mal  in  An- 
wendung: 1  mal  Heilung  mit  Ankylose,  1  mal  keine  Heilung,  Am- 
putation, Tod.  Bei  dem  Geheilten  war  das  Gelenk  mit  Längsschnitt 
breit  eröffnet  worden  und  der  wohlthätige  Einfluss  der  Operation 
äusserte  sich  sogleich  durch  Eleberabfall.  Bei  dem  Gestorbenen  hin- 
derte die  Operation  weitergehende  Eiterung  und  Kräfteabnahme  nicht. 
Dieser  Misserfolg  wird  uns  nicht  wundem,  denn,  wie  Bryant')  be- 


1)  Od  the  treatment  of  supparative  joints  by  free  iiicision.  Med.  Tim.  a.  G. 
1869;  citart  in  Y.H.  1869.  8.372. 
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tont,  sind  die  freien  Gelenkeinschnitte  nnznreichend  bei  primärer 
Enochenerkranknng,  and  gerade  in  unserem  Falle  constatirt  man  bei 
der  Ampntation  diflfose  Osteomyelitis  der  Epipbysen.  —  Bei  3  von  5 
in  unmittelbarer  Nähe  des  Gelenkes  gemachten  Incisionen  war  der 
Erfolg  durchaus  negativ  ]  3  Kranke  starben,  wenn  nicht  in  Folge  der 
Operation,  so  doch  trotz  derselben.  Ueberblicken  wir  nun,  der  Voll- 
ständigkeit halber,  die  weiter  unten  folgenden  Resectionsfälle ,  so 
finden  wir,  dass  bei  8  von  denselben  ähnliche  Operationen,  wie  die 
soeben  besprochenen,  der  Resection  vorausgeschickt  worden  waren; 
die  durchaus  negativen  Erfolge  der  Mehrzahl  dieser  Eingrifife  sind 
sonach  auffallend.  Die  den  Besectionen  vorausgegangenen  Operatio- 
nen waren  2  mal  die  Hueter 'sehen  Garbolinjectionen ,  1  mal  Evi- 
dement  an  der  Tibia,  5  mal  Abscessentleerung,  darunter  eine  eigent- 
liche Gelenkeröflfnung  und  Drainage. 

Die  Osteotomie  wurde  wegen  winkeliger  Ankylose,  die  einer 
anderen  Behandlung  widerstand ,  2  mal  ausgeführt  und  war  beide 
Male  von  Erfolg  begleitet.  Der  Femurknochen  wurde  je  5 — 6  Cm. 
oberhalb  des  Condyl.  int  durchgemeisselt ,  worauf  Streckung,  anti- 
septischer Verband,  später  Schutzverbände  folgten.  Je  circa  1 V2  Jahre 
nach  der  Operation  liess  sich  die  Heilung  mit  Ankylose  in  leichter 
Flexionsstellung  constatiren. 

Die  Amputation,  wie  obenerwähnt  12  mal  bei  schwerer  Go- 
nitis  ausgeführt,  betraf  vor  Allem  senile,  heruntei^kommene  Indivi- 
duen ;  der  schlechte  Erfolg  (5  Kranke  erlagen  noch  im  Spital ,  von 
den  ttbrigen  7  fielen  4  im  Laufe  der  folgenden  Jahre  der  Phthise 
und  Caries  zum  Opfer)  ist  schon  erwähnt. 

Die  Erfolge  der  soeben  angeführten  localen  operativen  Eingriffe 
bei  eiteriger  Gonitis  sind  durchaus  nicht  dazu  angethan,  zu  ihrer  Cul- 
tivirung  zu  ermuntern.  Die  wichtigste  Ursache  Jener  negativen  Er^ 
folge  haben  wir  in  dem  weiter  unten  hervorgehobenen  Umstände  zu 
suchen,  dass  bei  der  Mehrzahl  der  zur  Behandlung  kommenden  schwe- 
ren Gonitideri  die  Knochenerkrankung,  gerade  wie  bei  der  fungösen 
Coxitis^  prävalirt  und  meist  auch  eine  sehr  grosse  Ausdehnung  ein- 
nimmt 9  so  dass  weder  die  Eröffnung  eines  sich  bildenden  Abscesses, 
noch  auch  die  Entfernung  eines  vielleicht  diagnosticirten  Knochen- 
herdes  in  therapeutischer  Hinsicht  genügen  kann.  Die  augenschein- 
lich jetzt  vorwaltende  Tendenz,  die  typischen  Besectionen  nach  und 
nach  durch  kleinere  locale  Eingriffe  (Ignipunctur ,  Auskratzung  von 
Fistelgängen,  Auslöffelung  von  Herden  u.  s.  w.)  zu  verdrängen,  kön- 
nen wir  daher  nur  insoweit  begrtlssen,  als  sie  es  auf  eben  beginnende, 
scharf  localisirte  und  diagnosticirbare  Herde  absieht,  nicht  aber,  wenn 


üeber  Behandlung  chron.  Gelenke&tzfindungen  an  der  unter.  Extremität.     207 

sie  auch  bei  zu  Ende  gediehenen  schweren  Fällen  mit  diffuser  Kno- 
chen- nnd  Gelenkerkrankang,  multiplen  käsigen  Herden  u.  s.  w.  zur 
Geltung  kommen  sollte. 

Welches  war  nun  bei  eiteriger  Gonitis  das  Resultat  der  ex- 
spectatiyen  Behandlung  (alle  Fälle  von  Knieeiterung  zusammen- 
genommen) und  ihrer  Hfllfsmittel?  Auf  14  einschlägige  Fälle  kom- 
men 7  letale  Ausgänge  (50  Proc),  und  zwar  wurde  die  Heiluug  er- 
reicht bei  6  Kranken  von  4,  6V2y  20,  27,  30,  47  Jahren  und  starben 
7  Kranke  von  39,  40,  49,  50,  63,  66,  6S  Jahren;  es  starben  somit 
die  ältesten  Patienten  und,  was  von  Wichtigkeit,  diejenigen,  wo 
schon  Complicationen  bestanden  (Phthise,  anderweitige  Knochener- 
krankungen, Marasmus  bei  4  von  den  7  Gestorbenen);  bei  einem 
letzten  Patienten  (10  jähriges  Mädchen)  ist  der  Ausgang  noch  nnge- 
wiss.  Die  ganz  ausserordentliche  Verschlechterung  der  Prognose  im 
höheren  Alter  wird  nicht  nur  durch  die  soeben  aufgefbhrte  That- 
sache  illustrirt,  auch  bei  privativer  Behandlung  sehen  wir  dasselbe 
in  noch  auffallenderer  Weise  (nur  1  von  9  Erwachsenen  blieb  nach 
Amputation  dauernd  geheilt).  Stellen  wir  aus  den  Gruppen  „End- 
stadien *"  ausschliesslich  die  prognostisch  günstigeren  Fälle  (die  jugend- 
lichen Individuen  unter  20  Jahren)  zusammen,  so  gestalten  sich  die 
Verhältnisse  wie  folgt  : 

12  Fälle  (Alter  5—20  Jahre).  Gestorben  2,  ungeheilt  2,  Erfolg 
noch  zweifelhafk  1,  geheilt  5,  nach  Amputation  geheilt  2.  Die  voll- 
ständigen Erfolge  machen  somit  41,6  Proc.  aus.  Wichtig  ist,  dass 
die  Misserfolge  hauptsächlich  auf  die  als  fungöse  Gonitis  bezeich- 
neten (8  von  12)  Fälle  kommen. 

Die  Prognose  der  schweren  Gonitis  ist  somit  auch  im  jugend- 
lichen Alter,  auch  wenn  alle  Hfllfsmittel  einer  rationellen  (nicht  rese- 
cirenden  Behandlung  angewandt  werden,  keine  gtlnstige.  Keine  der 
bis  jetzt  angefbhrten  Behandlungsmethoden  kann  Anspruch  darauf  er- 
heben, diese  schlechte  Prognose  wesentlich  besser  zu  gestalten. 

B)  Resecirte  Fälle  35  (7y) 

Es  folgen  zunächst  wieder  einige  allgemeine  Angaben  über  Alter 
und  Geschlecht  der  Patienten,  Mortalitätsverhältnisse  im  Allgemeinen, 
Aetiologie  der  Krankheit,  Operationsmethode,  Nachbehandlung,  Hei- 
lungsdauer, anatonüschen  Befund,  Todesursachen. 


1)  7  von  Kappeier  schon  (1.  c.)  publicirte,  'meiBt  von  Neuem  untersuchte 
F&Ue. 


.^ 
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Ailer  und  Geschlecht 


Alter 

Männer 

Weiber 

Total 

1 — 5  Jahre 

1 

1 

6—10   . 

5 

5 

10 

11—20   . 

9 

1 

10 

21-30   . 

3 

5 

8 

31—40   - 

2 

— 

2 

41-50   . 

1 

1 

2 

51-60    - 

— 

1 

1 

über  60   « 

1 

1 

Total 

21 

14 

35 

4(=ll,4Proc.) 


Beinahe  ^/s  der  Operationen  fallen  also  auf  jugendliche  Indiyi- 
duen  (1—20  Jahre). 

Von  den  35  Operirten  starben  während  der  Spi- 
talbehandlung     13  (— 37,1  Proc.)  0 

und  zwar  an  Wnndcomplicationen  (Pyämie, 

Septieämie  u.  s.  w.) 3 

an  Vergiftung  durch  Arzneistoffe  (Carbol)  1 
an  fortschreitenden  Localleiden  mit  ihren 

Folgen  und  Complicationen 9  (=  25,7  Proc) 

Von  den  22  Entlassenen  starb  später  noch  einer,  so  dass  die 
Gesammtmortalität  mit  Verfolgung  des  Erankheitsverlaufes  auf  Jahre 
hinaus  40  Proc.  beträgt. 

Auf  die  Altersstufen  vertheilen  sich  Heilungen  und  Todesfälle 
wie  folgt: 


Naeh 

Alter 

Kranke 

Gestorben 

Geheilt 

Amputation 
^heilt 

1—5  Jahre 

1 

1 

6—10   - 

10 

3 

7 

— 

11—20   - 

10 

4 

6 

1 

21—30   * 

8 

5 

3 

2 

31—40   - 

2 

1 

1 

— 

41—50   - 

2 

— 

2 

1 

51-60   - 

1 

— _ 

1 

1 

über  60    <• 

1 

1 

—  ■ 

— 

Total 

35 

14 

21 

5 

1)  Die  Mortalit&t  möchte  etwas  hoch  erscheinen  (die  von  den  Autoren  Sack, 
Holmes,  Heyf  eider,  Ho  dg  es  erwähnten  Zahlen  schwanken  von  17,3  Proc. 
bis  33  Proc).  Dabei  ist  nicht  zu  Übersehen,  dass  14  von  unseren  Resectionen 
auf  Erwachsene  üallen. 
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Die  Todesfälle  betrugen  Bomit  bei  der  ersten  Altersstofe  0  Proc, 
bei  der  zweiten  30  Proc,  im  zweiten  Decennium  40  Proc.,  im  dritten 
62  V2  Proc.,  im  vierten  50  Proc,  u,  s.  w. 

Auf  14  Erwachsene  über  20  Jahren  fallen  nnr  noch  7  Heilungen, 
darunter  nur  3  Heilungen  ohne  Amputation,  während  auf  21  jugend- 
liche Individuen  13  Heilungen  ohne  Amputation,  zusammen  mit  einem 
Amputirten  14  (66,6  Proc.  gegentiber  21,4  Proc.)  fallen.  Umgekehrt 
machen  die  Todesfälle  bei  den  Erwachsenen  50  Proc,  bei  den  jugend- 
lichen Kranken  33,3  Proc  aus. 

Die  vollständigen  Erfolge  vertheilen  sich  auf  die  Decennien  fol- 
gendermaassen: 

Alter  Heilimgen 

1 — 5  Jahre  1        =  100  Proc  der  Resecirten 

6—10  =  7  =  70        =  ::. 

11—20  =  5  =  50       =  = 

21—30  =  1  =  12V2  '- 

über  30  =  2  =  33       =  :: 

Zur  Aetiologie.  Es  würde  uns  zu  einer  unnützen  Zersplitte- 
rung des  Materials  ftlhren,  wollten  wir  auch  bei  den  Besectionsfällen 
die  ätiologisch  zu  trennenden  in  besonderen  Gruppen  besprechen. 
Um  einen  Anhaltspunkt  zut  Vergleichung  mit  den  nichtresecirten 
Fällen  zu  haben,  will  ich  in  Kürze  die  sich  ergebenden  Gruppen 
anführen  und  die  erhaltenen  Resultate  summarisch  beifügen: 

Die  dyskrasische  Gonitis  bildet  das  Hauptcontingent  der  Resec- 
tionsfäUe,  und  zwar  sind  erwähnt: 

a)  Kränklichkeit  von  Kindheit  an,  Chlorose 5  mal 

(2  gestorben,  2  vollständige  Heilungen.) 

b)  Hereditäre  Momente 5    <* 

(2  gestorben,  2  vollständige  Heilungen.) 

c)  Tuberculose,  Scrophulose  des  Kranken 8    ^ 

(4  gestorben,  4  Heilungen.) 

d)  Vorausgegangene  anderweitige  Knochenleiden  (Spondyli- 
tis u.  s.  w.)       4    -» 

(3  gestorben,  1  Heilung.) 

Zusammen  22  Fälle  (11  gestorben,  9  Heilungen);  dazu  2  Heilungen 
nach  Amputation.  ^ 

Vorausgegangener  Rheumatismus  ist  erwähnt 2  mal 

(kein^  Patient  gestorben,  1  Heilung.) 

Trauma,  Ueberanstrengung  3    ^ 

(1  gestorben,  2  Heilungen.) 
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„Sowohl  der  Kranke,  als  seine  Familie  gesund*'     ....     1  mal 

(geheilt) 
Fehlende  anamnestische  Angaben 7    ^ 

(2  gestorben,  3  Heilangen.) 
Znsammen  13  FUle  (3  gestorben,  7  Heilungen);  dazu  3  Heilangen 
nach  Amputation. 

Zur  Operationsmethode.  Dieselbe  bietet  hier  zu  weniger 
Bemerkungen  Anlass,  als  oben  beim  Hüftgelenk,  da  verschiedene  Me- 
thoden für  uns  nicht  in  Betracht  kommen.  Durch^üigig  wurde  mit 
bogenförmigem  Lappenschnitt  operirt  und  die  Resection  durch  Ab- 
tragung zweier  Scheiben  von  den  Epipbjsen  in  typischer  Weise  voll- 
fbhrt;  die  Patella  wurde  regelmässig  aus  dem  Lappen  herausgelöst 
Auf  die  in  neuerer  Zeit,  so  besonders  am  6.  chirurgischen  Congress  in 
Berlin  ventilirten  Fragen  der  Exstirpation  des  oberen  Becessus  0,  ja 
der  ganzen  Kapsel  ^)  brauchen  wir  hier  nicht  einzugehen,  da  uns  nur 
sehr  spärliche  einschlägige  Beobachtungen  vorliegen.  1  mal  wurde 
der  obere  Becessus  total  exstirpirt,  was  aber  offenbar  nicht  genügte, 
denn  sehon  nach  4 — 6  Wochen  quollen  von  Neuem  reichliche  schwam- 
mige Gnumlationen  aus  der  Wunde  heraus.  Auch  über  den  Längs- 
schnitt fehlen  uns  Angaben.  Dass  man  auch  bei  Durchschneidung 
des  Streckapparates  solide  Verwachsung  in  Streckstellung  erzielen 
kann,  zeigen  die  Endresultate;  andererseits  ist  einer  unserer  nicht- 
resecirten  Fälle  ^),  bei  welchem  das  Gelenk  unter  Schonung  der 
Quadricepssehne  eröffnet  worden  war  und  bei  welchem  Ankylose  in 
Winkelstellung  (133<')  eingetreten  ist,  ein  Beweis  daftlr,  dass  die  Er- 
haltung des  Streckapparates  an  und  für  sich  noch  keine  Garantie 
dafür  bietet,  dass  die  gewünschte  Extensionsstellung  erhalten  bleiben 
wird.  —  Auf  die  Ausdehnung  der  Besection,  resp.  die  Höhe  der 
resecirten  Stücke,  kommen  wir  zurück. 

Partielle  Besectionen  wurden  nicht  ausgeführt ;  nur  1  mal  bestand 
die  Operation  statt  in  der  Condylenabtragung  in  der  Auslöffelung 
der  Condylen. 

Drei  Operationen  wurden  wegen  winkeliger  Ankylose  ausgeführt 
(Keilausschnitt  aus  dem  Gelenk  nach  Bhea-Barton). 

Zur  Nachbehandlung.  Nach  der  Operation  wurde  bis  vor 
drei  Jahren  jedesmal  ein  Gypsverband  angelegt  Ein  Ausschnitt  in 
demselben  erlaubte  die  weitere  Behandlung  der  Wunde  mit  desin- 


1)  König,  Die  Exstirpation  des  oberen  Becessus.  Vortr. 

2)  Yolkmann,  £xstirpation  des  Kniegelenks.  Vortr. 

3)  Siehe  TabeUe  Nr.  tO. 
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fidrenden  Lösnogen  n.  s.  w.  In  den  letzten  Fällen  wurde  das  An- 
legen eines  von  der  Hüfte  bis  zum  Fnss  reichenden ,  durch  Anwen- 
dung Yon  Foumierholzstreifen  und  appretirter  Gaze  beliebig  hart 
gemachten  Listeryerbandes,  wie  er  seitdem  von  Ried elO  empfohlen 
wurde,  als  praktisch  erprobt;  Nach  localer  Heilung  machte  derselbe 
Sehutzverbänden  aus  Wasserglas  Platz. 

Um  auch  den  Einfluss  der  Antisepsis,  die  (ungefähr  seit  1876) 
immer  ausschliesslicher  geherrscht  hat,  durch  ein  Beispiel  zu  illustri- 
ren,  sei  erwähnt,  dass  man  in  diesem  Zeitraum  viel  häufiger  als 
frtther  den  Versuch  wagen  durfte,  auch  bei  Erwachsenen  (20  bis 
66  Jahre)  zu  reseciren,  und  dass  3  derselben  mit  erhaltenem  Bein 
noch  leben  (Alter  21,  36,  50  Jahre),  ein  Resultat,  das  man  frtther 
wohl  kaum  zu  erwarten  gewagt  hätte. 

Die  ComplicatioAen  in  der  Nachbehandlung  waren  im  Wesent- 
lichen: Fieber,  langwierige  Eiterung,  Abscedirungen ,  Kräfteverfall. 
Fieber  fehlte  so  zu  sagen  nie;  nur  1  mal  war  der  Verlauf  ganz 
fieberlos.  6  Patienten  fieberten  nach  der  Operation  in  sehr  massiger 
Weise;  bei  den  flbrigen  kam  es,  zum  Theil  in  Folge  von  Abscess- 
bildung,  mehrfach  zu  hohen  Temperaturen.  Die  Ursache  des  Fiebers 
war  meist  die  starke  Eiterung;  sie  findet  sich  23  mal  notirt.  Zu 
Eiterretention  und  Abscessbildung  kam  es  13  mal;  5  mal  ist  rapide 
Kräfteabnahme  direct  nach  der  Operation  bemerkt;  Erysipel  kam 
2  mal  Yor,  Pjämie  2  mal,  Albuminurie  2  mal,  Carbolerscheinungen 
erheblicher  Art  3  mal  —  femer  Ostitis  verschiedener  Skelettheile 
1  mal,  Verschiebungen  zwischen  Ober-  und  Untersehenkel  (Winkel-, 
Valgusstellung)  3  mal.  —  Die  Gefahren,  denen  die  Resecirten  ausge- 
setzt waren,  sind  also  mannigfache;  demgemäss  wird  man  sich  weder 
tlber  die  relativ  grosse  Zahl  letaler  Ansenge  wundem,  noch  darüber, 
dass  man  sich  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  nicht  entschliessen 
konnte,  das  conservative  Verfahren  fortzusetzen.  Bb  wurde  bei  11 
Resecirten,  und  zwar  meist  1 — 5  Monate  nach  der  Resectiion  zur 
Amputation  geschritten.  Von  diesen  11  Amputirten  genasen,  wie 
schon  erwähnt,  5 ;  6  starben  (Amyloid,  Tuberculose,  Septicämie,  Py- 
ämie ,  Arrosion  der  A.  femoralis).  Bei  fast  sämmtlichen  hatte  die 
profuse,  immer  reichlicher  werdende  Eiterung  mit  ihren  Folgen  die 
Operation  indicirt;  dazu  kommen  pyämische  Erscheinungen  (t  mal), 
Sepsis  (1  mal),  Ostitis  progrediens  und  Erysipel  je  1  mal;  von  diesen 
letzteren  Kranken  genas  nur  der  erste. 


1)  Walzberg  und  Riedel,  Die  chirurg.  Klinik  in  Göttingen  vonl  875— 1879. 
Diese  Zeitschrift.  Bd.  XY. 
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Bei  den  nach  Ampatation  Geheilten  betrag  der  Zwischenranm 
zwischen  Besection  und  Ampatation  3  WocheUi  1  Monat ,  3,  4,  5  Mo- 
nate (im  Dnrchschnitt  2,7  Monate).  Bei  den  Gestorbenen  je  5  Tage, 
1  Monat  y  2y  2,  4,  10  Monate  (im  Dnrchschnitt  3,1  Monat). 

P6ni6re8  0  gibt  an,  die  Prognose  der  secnndären  Ampatation 
sei  besser  gewesen,  wenn  sie  lange  nach  der  Besection  ansgeftlhrt 
warde.  Unsere  Zahl  von  11  solchen  Ampntirten  ist  za  klein,  am 
hier  mit  Erfolg  verwerthet  werden  za  können,  da  ein  einziger  Fall, 
der  letal  endete  (Ampatation  10  Monate  nach  Besection),  das  Ver- 
haltniss,  das  der  soeben  citirten  Ansicht  im  Uebrigen  entspricht, 
omstösst 

Die  darch  Ampatation  Geheilten  standen  im  Alter  von  12,  21, 
22,  50,  54  Jahren,  die  nach  Ampatation  Gestorbenen  im  Alter  von 
10,  20,  23,  26,  28,  36  Jahren;  ein  bestimmter  Einfloss  des  Alters  aaf 
die  Prognose  lässt  sich  somit  ebenfiüls  nicht  nachweisen. 

Bei  den  Gestorbenen  betrag  die  Zeitdaaer  zwischen  Ampatation 
and  Tod  3,  4,  6  Tage,  2,  4,  8  Wochen.  Wie  schlecht  die  Ampa- 
tation Ton  hernntergekommenen  Gelenkkranken  ertragen  wird,  geht 
nicht  nar  ans  dieser  Thatsache  hervor,  sondern  anch  (s.  oben)  ans 
dem  Umstände,  dass  von  den  Primärampntirten  bei  eiteriger  Gonitis 
ebenfalls  eine  ganze  Anzahl  rasch  erlag. 

Endlich  erwähne  ich,  dass  1  mal  wegen  reichlicher  arterieller 
Blntang  in  Folge  von  Arrosion  der  Arterie  die  Femoralis  ligirt  wer- 
den masste. 

Die  Heilangsdaner  der  nach  Besection  Geheilten  ist  nicht 
bei  allen  Fällen  mit  voller  Crcnaaigkeit  anzageben,  da  mehrfach 
Fisteln,  einige  Male  sogar  Crchanfähigkeit  noch  einige  Zeit  nach 
Aastritt  fortbestanden.  Doch  begehen  wir  keinen  grossen  Fehler, 
wenn  wir  im  Allgemeinen  als  Heilangsdaner  den  Zeitranm  zwischen 
Operation  and  Entlassang  annehmen;  derselbe  betrag  von  2 — 13  Mo- 
naten, im  Dnrchschnitt  6,8  Monate.  Damit  ist  fitctisch  die  Heilangs- 
daner etwas  überschätzt,  da  mehrfach  Kranke  monatelang,  nachdem 
sie  gehen  gelernt  hatten,  noch  in  Behandlung  blieben  (besonders 
Kinder,  deren  hänsliche  Verhältnisse  eine  geordnete  Pflege  nicht  2n- 
liessen).  —  Als  Heilang  ist  anch  hier  wieder  aafgefasst  die  Entstehung 
einer  soliden  Vorwachsnng  zwischen  den  Knochen  and  beginnende 
Gebraachsfähigkeit  des  Gliedes.  —  Die  lange  Heilangsdaner  illnstrirt 
recht  deutlich  die  Schwere  des  Eingriffes ;  sie  ist  sogar  etwas  grösser, 
als  die  oben  ftir  Besectio  coxae  angegebene.    Unsere  Zahl  weicht 


1)  Desr^ectiooB  du  genoa;  citirt  in  Y.H.  1869.  8.41$. 
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iwn  der  mehrerer  Aatoren  im  Ganzen  nicht  wesentlich  ab  (Brjk^) 
gibt  fbr  totale  Ausheilung  9 — 13  Monate  an,  Volk  mann  2)  für  Er- 
reichung der  Gehfähigkeit  5 — 6  Monate,  Pöniöres  [I.  c]  6 — 8  Mo- 
nate bis  zur  Vemarbungy  Riedel  [1.  c]  sah  Heilung  der  Wunde  und 
Ankylose  schon  in  1—2  Monaten  zu  Stande  kommen). 

Zum  anatomischen  Befund.  Der  Befund  bei  der  Operation 
lässt  sich  im  Wesentlichen  als  fungöse  Caries  bezeichnen.  Gehen 
wir  die  Fälle  durch,  so  ergeben  sich  folgende  Details:  Völlige  Ge- 
lenkzerstörung, Vereiterung  der  Kapsel,  Caries  der  Condylen  findet 
sich  4  mal  erwähnt.  Die  tlbrigen  Fälle  lassen  deutlich  erkennen, 
wie  sehr  die  Knochenerkrankung  auch  bei  der  Gonitis  in  den  Vorder- 
grund tritt,  und  zwar  betrifft  dies  sowohl  die  als  eigentlich  dyskra- 
sische,  resp.  tuberculöse  Gelenkentzündung  notirten  Fälle,  als  auch 
die  tlbrigen,  so  dass  wir  vollständig  berechtigt  sind,  auch  von  diesem 
Standpunkte  aus  unsere  chronischen  Gonitiden  in  eine  Gruppe  zu- 
sammenzufassen. Wie  bezeichnend  ist  es  z.  B.,  wenn  wir  bei  emem 
Falle,  wo  acuter  Rheumatismus  vorausgegangen,  tuberculöse  Momente 
nicht  zu  eruiren  waren,  bei  der  Operation  das  Bild  der  fungösen 
Gonitis,  in  den  Granulationen  zahlreiche  Miliartuberkel  finden.  Die 
starke  Betheiligung  des  Knochens  geht  daraus  hervor,  dass  da,  wo 
ein  Urtheil  tlber  den  Ausgangspunkt  der  Krankheit  annähernd  mög- 
lich war,  sich  ergab:  Diffuse  Ostitis  oder  Osteomyelitis  der  Epiphysen 
8  mal ,  käsige  Herde,  tuberculöse  Sequester  in  den  Epiphysen  8  mal, 
cariöse  Höhlen  in  verschiedenster  Ausdehnung,  wohl  meist  das  Re- 
siduum käsiger  Herde,  6  mal  (also  22  mal  auf  29  in  Betracht  ge- 
zogene Fälle  exquisite  Knochenbetheiligung).  Das  Bild  der  fungösen 
Gonitis  (reichliche  Granulationswucherung,  circumscripter  oder  aus- 
gebreiteter Knorpelschwund,  siebft)rmige  Durchlöcherung .  des  Knor- 
pels, oberflächliche  CSaries  der  Condylen  [Usur]  mit  meist  geringem 
Eitererguss  im  Gelenk)  bot  sich  19  mal;  12  von  diesen  Fällen  gehören 
vermöge  der  beim  Durchsägen  der  Knochen  constatirten  Anomalien 
(diffuse  Ostitis,  Herde  etc.)  zu  den  soeben  aufgefflhrten  Fällen  nach- 
gewiesener Knochenerkrankung.  Gerade  dieser  Umstand  macht  es 
uns  schwer,  so  streng,  wie  WahP)  es  thut,  sogenannte  ossale  und 
fungöse  Formen  (bei  Kindern)  zu  trennen.  In  den  meisten  Fällen 
durchdringen  sich  die  beiden  Krankheitsbilder  gleichsam.  Auch  den 
Hu  et  er 'sehen  ^)  Ausspruch,   den  Küster 's  Erfahrungen  (Chirurg. 

1)  Beiträge  zu  den  Resectionen.  L.  A.  XY.  S.  487. 

2)  Klin.  Vortr.  Nr.  51.  S.  319. 

3)  Qerhardt'B  Handb.  VI.  S.477. 

4)  I.e.  8.211. 
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Trienninm)  za  sttttzen  scheinen,  können  wir  nicht  acceptiren,  dass 
nämlich  die  primär  ostale  Entzündung  seltener  sei,  als  die  primär 
sypoviale. 

Die  Ankylosen  waren  zum  Theil  knöcherne^  zum  Theil  fibröse ; 
dazu  kommen  zwei  nicht  zu  den  Ankylosen  gerechnete  Gelenkobli- 
teration^  durch  Adhäsion. 

Blosse  Gelenkerkrankung  bei  vollkommen  intactem  Knochen  war 
nie  nachzuweisen. 


üebersichi  der  Todesfälle  nach  Reseciio  genu. 

Der  Uebersicht  halber  führe  ich  die  innerhalb  der  ersten  Wochen 
(20  Tage)  nach  der  Operation  und  die  später  Gestorbenen  gesondert  an. 

3  Kranke  starben  rasch  nach  der  Operation,  und  zwar 
an  Aetber-  oder  Carbolintoxication  i)    .     .    1  Patient  nach  1  Tag 

an  Septicämie 1      ^  ^     S  Tagen 

an  Pyämie  1      -»  "19      ^ 

11  weitere  Patienten  lebten  bei  der  Operation  noch  5  Wochen 
bis  1 2  V2  Monate,  im  Durchschnitt  etwa  5  V2  Monate ;  auch  hier  dürfen 
wir  annehmen,  dass  die  Operation  das  Lebensende  kaum  beschleu- 
nigt hat. 

Bringen  wir  diese  Todesfälle  in  Yergleichung  mit  denen  der 
nichtresecirten  Fälle,  so  erhalten  wir  folgende  Uebersicht:  Von  den 
nichtresecirten  Fällen  ziehe  ich  nicht  nur  die  eigentlichen  fnngösen 
Gonitiden,  sondern  auch  die  Gruppe  5  (Anhang)  herbei. 


Todesursachen 


Eeseoirte 


Nichtreseoirte 


Nicht- 
amputirte 


Amputirte 


Accidentelle  Wundkrankheiten  (Pyämie,  Septicämie 
u.  8.  w.) 

Intoxicationen  (Carbol  u.  s.  w.) 

Fortschreitende,  zum  Theil  multiple  Caries    .     .     . 

Fortschreitende,  zum  Theil  multiple  Caries,  verbun- 
den mit  Tuberculose  und  Amyloid 

Tuberculose  verschiedener  Organe  allein,  käsige  Pneu- 
monie, „Schwindsucht** 

Amyloid 

Arrosion  der  Art.  femor 

Nephritis 

Mflotismus. 

Keine  Diagnose 


3 

2 

1 

— 

3 

3 

2 

5 

1 

2 

2 

1 

1 

1 

— 

— 

1 

1 

2 
1 
2 
4 


Total 


14 


15 


9 


1)  Der  betreffende  Kranke  war  mitAetber  Darjcotisirt  und  nach  List  er  ver- 
bunden worden.  Trotz  sorgflütiger  Untersuchung  Hess  sich  weder  die  eine,  noch 
die  andere  YergiftungBart  mit  Sicherheit  nachweisen. 
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Auch  bei  den  Todesfällen  nach  Gonitis  spielten  demnach  die 
fortschreitende  Caries,  za  der  sich  Tabercolosey  Amyloid,  Marasmus 
gesellen,  kurz  die  „  Phthise  **  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  die  Haupt- 
rolle. Pyämie,  Septicämie  kamen  sowohl  bei  Besecirten,  als  Nicht- 
resedrten  relativ  selten  vor.  Caries  ist  im  Ganzen  16  mal  (auf  38 
F3Ule)  erwähnt,  Tuberculose,  Lungenschwindsucht,  Amyloid  zusam- 
men 1 9  mal.  Miliartuberculose  allein  figurirt  nur  2  mal ;  im  Ganzen 
wurde  sie  6  mal  bei  Sectionen  constatirt. 

üehersicht  der  ResuiUUe  der  Kniegelenksresectian  hei  eiteriger  und  nicht- 
eiteriger  Gonitis, 

Wir  unterscheiden  hier  dieselben  Gruppen  von  Fällen,  wie  bei 
der  Resectio  coxae  und  wenden  uns  zunächst  zur 

1.  Gruppe:  Resection  bei  nicht-eiteriger  OonitiB. 

Von  32  eigentlichen  Resectionen  gehören  3  Fälle  hierher,  wo 
die  klinische  Untersuchung  weder  Fisteln,  noch  Abscess  nachwies. 
Es  handelt  sich  um  Mädchen  von  7,  21,  22  Jahren,  von  denen  das 
eine  aus  tuberculöser  Familie  stammte,  das  zweite  durch  eine  schon 
bestehende  chron.  Ostitis  am  Fusse  heruntergekommen  war;  der  Be- 
)und  war  im  Wesentlichen  der  der  fungösen  Gonitis.  Typisch  waren 
in  den  2  letzten  Fällen  die  bei  der  Besection  entfernten  colossalen 
käsigen  Sequester  in  der  Tibia  und  von  Wichtigkeit  die  in  Folge 
davon  nöthige  grosse  Ausdehnung  der  Operation.  Folgen  wir  der  bei 
der  Resectio  coxae  aufgestellten  Eintheilung  nach  dem  Allgemeinzn- 
stande, so  haben  wir  als  Besultat  zu  notiren: 

a)  2  Fälle  ohne  schwere  Complication  (Fieber,  Chlorose  u.  s.  w. 
nicht  als  solche  gerechnet);  beide  geheilt,  davon  1  nach  Amputa* 
tion,  der  andere  mit  Schlottergelenk.  Es  sind  die  beiden  erwachsenen 
Mädchen. 

b)  1  complicirter  Fall  (Ostitis  am  Fuss);  Heilung. 

Alle  3  Heilungen  konnten  je  V2  —  V«  Jahre  nach  Austritt  con- 
statirt werden.    Die  Schlussresultate  s.  u. 

2.  Gruppe:  Resection  bei  eiteriger  Gonitis. 

Diese  Gruppe  besteht  aus  29  Fällen,  schliesst  also  mit  wenigen 
Ausnahmen  alle  Besectionsfälle  in  sich ;  was  die  Aetiologie  der  Krank- 
heit, den  klinischen  und  anatomischen  Befund»  die  Operationsmethode, 
die  Nachbehandlung  u.  s.  w.  betrifft,  so  können  wir  dies  einfach  dem 
oben  Gesagten  entnehmen.  Nur  einige  kurze  BemerkupgQn  zur  Charak- 
teristik der  Fälle  seien  hier  nachgetragen«   Als  eiterige  Gonitis  siuA 
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Fälle  bifi  zu  10  und  12  Jahre  nach  Austritt  wieder  zur  Beobachtung 
gekommen  sind. 

Die  geheilten  Patienten  vertheilen  sich  nach  Alter  und  Geschlecht 
folgendermaassen :  Es  sind  1 1  männliche,  5  weibliche ;  Alter  (bei  der 
Aufnahme)  5,  6,  6V2,  7,  8,  8,  8,  10,  IIV2,  14,  15,  17,.  19 V2,  21,  36, 
50  Jahre,  somit  81,2  Proc.  jugendliche  Individuen  unter  20  Jahren. 
Die  3  Erwachsenen  sind  sämmtlich  in  den  Jahren  1880  und  1881 
operirt. 

Die  13  Unerwachsenen  machen  61,9  Proc.  aller  unter  20  Jahren 
Operirten  aus,  die  3  Erwachsenen  21,4  Proc.  der  im  Alter  von  über 
20  Jahren  Operirten.  • 

Für  die  Beurtheilung  der  definitiven  Resultate  sind  einige  Punkte 
von  besonderer  Bedeutung,  vor  Allem  der  allgemeine  Gesundheits- 
zustand. 

Vollständig  gesund  sind  bei  den  Nachuntersuchungen  14  von 
den  16  Geheilten;  Imal  sind  Lymphome  am  Hals,  Imal  ziemlich 
hochgradige  Anämie  notirt ;  Lungenerkrankung  war  nie  nachweisbar. 

Gehfähigkeit  ist  in  allen  Fällen  vorhanden,  keine  der  erhaltenen 
Extremitäten  kann  als  unbrauchbar  bezeichnet  werden ;  auch  in  den 
scheinbar  ungünstigsten  Fällen  (z.  B.  sehr  starker  Verkürzung,  Schlotter- 
gelenk) ist  durch  geeignete  Hül&mittel  das  Bein  zu  einem  brauch- 
baren Gangwerkzeug  umgestaltet. 

Mit  Bezug  auf  das  nach  Resection  fast  unvermeidliche  Hinken 
finden  wir  Folgendes: 

Gar  nicht,  oder  in  kaum  zu  erkennender  Weise  hinken  3  Kranke 
(Nr.  1,  5,  9  der  Tabelle),  in  sehr  leichter  Weise  10,  in  auffälliger 
Weise  3  Kranke.  Dabei  brauchen  2  eine  Krücke  oder  einen  Stock, 
die  Uebrigen  keines  von  beiden.  Die  stark  variirende  Verkürzung 
(s.  u.)  wird  auf  die  verschiedenste  Weise  vermindert  2  Kranke 
(No.  1,  3)  brauchen  förmliche  Prothesen,  8  Kranke  erhöhte  (meist 
2— -3  Gm.)  Sohlen  oder  Absätze;  die  Uebrigen  gleichen  die  Ver- 
kürzung meist  durch  Beckensenkung  aus.  Uebrigens  machen  alle 
Kranke  theils  von  Beckensenkung,  theils  von  leichter  Erhebung  der 
Ferse,  theils  von  Beidem  Gebrauch,  um  das  Hinken  auf  ein  Minimum 
zu  reduciren.  Mehreren  gelingt  dies  in  auffallend  guter  Weise.  Da 
ich  genauere  Angaben  über  diese  Verhältnisse  nur  vereinzelt  ge- 
funden habe,  so  sei  noch  kurz  beigefügt,  was  sich  bei  12  daraufhin 
untersuchten  Kranken  ergab. 

3  Kranke  (zur  Zeit  der  Untersuchung  Mädchenvon20— 23  Jahren) 
glichen,  zum  Theil  gezwungen,  die  Verkürzung  auf  die  denkbar  em- 
fachste  Weise  aus  durch  Erheben  der  Ferse,  resp.  des  ganzen  Fusses 
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bei  horizontal  stehendem  Becken.  Die  Ferse  wird  in  ihrer  erhöhten 
Lage  gestützt,  entweder  durch  einen  erhöhten  Absatz,  oder  bei  einer 
exorbitanten  Verkürzung  (2  der  Kranken,  im  Alter  des  stärkstm 
Wachsthums  operirt,  zeigten  überhaupt  die  grössten  von  den  gemes- 
senen Verkürzungen)  durch  irgend  eine  Prothese.  Zwei  solcher  Pro- 
thesen, die  ich  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  waren  bei  zunehmender 
Verkürzung  des  Gliedes  von  Schustern  für  die  Patientinnen  gefertigt 
worden  und  bestanden  lediglich  in  einem  Doppelschuh,  resp.  in  2 
übereinander  angebrachten  Schuhen,  in  deren  oberen  der  Fuss  ge- 
steckt wurde,  während  der  untere  zum  Auftreten  diente.  Das  Ganze 
war  durch  seitliche  Schienen  am  Unterschenkel  befestigt  und  hob 
die  Ferse  18  —  20  Gm.  vom  Boden.  Derart  wurde  nicht  nur  das 
Hinken  diminirt  oder  auf  ein  Minimum  vermindert,  sondern  auch 
die  BeckenTerschiebung  mit  ihren  Folgen  (Skoliose,  Hochstand  der 
einen  Schulter,  hässlicher  Gang  u.  s.  w.)  vermieden,  ein  Umstand, 
der  für  jugendliche  Individuen  weiblichen  Geschlechtes  in  mehrfacher 
Beziehung  von  grösstem  Werth  ist;  die  beiden  erwähnten  Kranken 
gehen  mit  ihren  Ifaschinen  eine  bis  mehrere  Stunden  lang  ohne 
jegliche  Stütze,  die  eine  hat  sogar  eine  ganze  Nacht  hindurch  ge- 
tanzt. Ohne  ihren  Apparat  ist  es  ihnen  fast  anmöglich  zu  gehen,  da 
die  Fussspitze  kaum  den  Boden  berührt  und  zudem  hochgradige 
Beckensenkung  erforderlich  ist  Gerade  diese  Kranken  mit  den  in 
gewissen  Beziehungen  ungenügendsten  Heilresultaten  sind  für  die 
Erhaltung  ihrer  Extremität  äusserst  dankbar;  die  drastische  Bemer- 
kung Fergusson's,  die  ich  bei  Bryk^  finde,  „ein  vom  Becken 
nur  6  Zoll  entfernter  Fuss  sei  besser  als  gar  keiner^S  wird  durch 
sie  in  frappanter  Weise  illustrirt. 

Allen  übrigen  Kranken  ist  die  Ausgleichung  der  Verkürzung  viel 
leichter  gemacht. 

4  derselben  helfen  sich  einerseits  durch  leichte  Beck^isenkung, 
andererseits  durch  Erhebung  der  Ferse  (erhöhten  Absatz  und  Sohle). 

2  Kranke  thun  dasselbe,  biegen  aber  das  gesunde  Knie  noch 
etwas  ab. 

1  Kranker  senkt  das  Becken,  marschirt  auf  voller  Sohle  und 
biegt  ebenfalls  das  gesunde  Knie. 

2  begnügen  sich  mit  leichter  Beckensenkung. 

Die  Gebrauchsfihigkeit  der  resecirten  Glieder  erweist  sich  im 
Allgemeinen  als  eine  sehr  vollkommene.  Sehe  ich  von  den  2  zuletzt 
entlassenen  Patienten  ab,  so  ergibt  sich  Folgendes:  „Beliebig  lang'' 

1)  L  c.  S.  504. 

15* 
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geben  4  Kranke ,  1  bis  mebrere  Standen  4  Kranke;  in  den  ttbrigen 
Fällen  ist  notirt:  Vollständige  Gehfäbigkeit,  gater  sicherer  Gang  n.  s.  w. 
Immer  geben  die  Kranken  ebne  Stoek. 

Dem  Beruf  nacb  gmppiren  sieb  die  Kranken  folgendermaassen: 
2  sind  Näberinnen,  2  Fabrikarbeiter,  4  Scbüler,  1  Landwirtb,  t  Haus- 
frau, 1  Scbuster,  1  obne  Beruf,  4  mal  feblen  sichere  Angaben. 

Der  locale  Befund  lässt  sich  mit  Folgendem  cbarakterisiren : 

Heilung  bis  zum  Scbluss,  auch  der  letzten  Fistel,  ist  durcbge- 
hends  eingetreten,  1  oder  mebrere  Fisteln  besteben  noch  in  2  Fällen 
(i  Vs  und  4  Jahre  nach  Entlassung).  Beide  Kranke  fttblten  sich  dabei 
gesund  und  waren  vollständig  geh-  und  arbeitsfähig. 

Gesundheit  und  guter  Gang  sind  erreicht  worden  in  14  von  16 
Fällen  (87,5  Proc). 

Gehfähigkeit,  Scbluss  der  Fisteln  in  ebenso  vielen  Fällen  (vgl. 
Resectio  coxae). 

Bemerkungen  zur  Ankylose,  zur  JFinkelsteUung,  zur  Verkürzung  und  Atrophie 

der  Extremität  nach  Resectio  genu. 

Diese  mit  Bezug  auf  die  Function  der  Extremität  wichtigsten 
Factoren  verdienen  eine  kurze  gesonderte  Besprechung.  Manches  We- 
sentliche ist  schon  im  Kapitel  über  Endresultate  nach  Resectio  coxae 
angeftthrt  und  hat  auch  hier  Geltung.  Einiges  Specielle  muss  jedoch 
hier  hervorgehoben  werden. 

1.  Zar  Ankylose. 

Mit  Bezug  auf  den  Werth  und  die  Häufigkeit  der  Ankylose  nach 
Resectio  genu  gehen  die  Ansichten  der  Autoren  im  Ganzen  nicht 
sehr  auseinander.  Dass  die  Ankylose  tbatsächlicb  das  häufigste  End- 
resultat ist,  heben  unter  Anderen  B  i  d  d  e  r  (1.  c),  V  o  1  k  m  a  n  n  0,  der  nur 
ca.  4  Fälle  von  Beweglichkeit  kennt,  und  Pöni6res  (I.e.)  hervor; 
letzterer  fand  unter  431  Fällen  nur  8  mal  (meist  geringe)  Beweg- 
lichkeit Zahlreich  sind  die  Stimmen,  welche  die  functionelle  Brauch- 
barkeit einer  jankylotiscben  Verbindung  hervorheben,  und  der  Mangel 
einer  festen  Verwachsung  ist  es  hauptsächlich,  den  man  durch  ge- 
eignete Operationsmethode  und  Nachbehandlung  zu  vermeiden  sucht. 
Volkmann  nennt  das  Glied  kurzweg  unbrauchbar,  wenn  keine 
feste  Verwachsung  erfolgt 

Ankylose,  sei  es  knöcherne,  sei  es  fibröse,  ist  nun  in  14  unserer 
Fälle  eingetreten;  nur  in  einem  derselben  war  etwas  federnde  Be- 


1)  Klin.  Voiir.  S.  315. 
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weglichkeit  oonstatirbar.  (Bei  den  12  Endresultaten  —  s.  Tabelle  — 
der  exspectativ  behandelten  Gronitiden  fand  sich  Beweglichkeit  in 
der  Hälfte  der  Fälle ;  wobei  nicht  zu  vergessen,  dass  es  sich  mehr- 
üach  um  viel  leichtere  Processe  handelt,  als  die  soeben  besprochenen.) 

Beweglichkeit  war  nach  Resection  2  mal  vorhanden ;  1  mal  <) 
handelte  es  sich  um  eine  feste  Verbindung  mit  Möglichkeit  activer 
und  passiver  Bewegung  im  Bereich  von  20  o,  1  mal  um  ein  activ  nur 
spurweise,  passiv  in  sehr  ausgedehntem  Maasse  bewegliches  Schlotter- 
gelenk (Nr.  13).  Bei  beiden  Fällen  kann  zur  «Erklärung  der  mangel- 
haften Verwachsung  die  bedeutende  Ausdehnung  der  Resection  her- 
beigezogen werden;  beim  ersten  mussten  vom  Femur  4  Cm.,  beim 
zweiten  von  der  Tibia  die  ganze  Epiphyse  entfernt  werden ;  doch  soll 
ja  nach  Bidder  (I.e.)  die  Gallusbildung  durch  Besection  bis  in  den  Be- 
reich des  Periosts  befördert  werden.  Ob  vielleicht  die  antiseptische 
(List  er 'sehe)  Behandlungsmethode,  die  ja  nach  Kocher  u.  A.  dem 
Zustandekommen  der  knöchernen  Verwachsung  eher  hinderlich  sein 
soll,  zu  beschuldigen  ist?  Eines  steht  fest,  dass  nämlich  Beobach- 
tungen, wie  die  2  obigen,  in  neuerer  Zeit  sich  mehren. 

Der  Fall  von  Schlottergelenk  stellt  mit  Bezug  auf  den  localen 
Heilungsprocess  das  unbefriedigendste  Resultat  dar;  da  die  Kranke 
sich  auf  das  resecirte  Bein  nicht  stützen  kann,  sondern  erst  mit  Htllfe 
eines  Schutzverbandes  und  einer  Krücke  zu  gehen  im  Stande  ist, 
so  möchte  man  auf  den  ersten  Blick  wohl  vermutben,  dass  sie  besser 
daran  wäre,  wenn  man  sie  amputirt  hätte;  doch  ist  dabei  Zweierlei 
zu  berücksichtigen: 

1.  Dass  ein  solches  mangelhaftes  Resultat  sich  im  Laufe  der 
Jahre  spontan  verbessern   kann  (Annandale *^)   sah   aus  einem 

t)  Während  der  Abfassung  dieser  Arbelt  erhielt  ich  die  Nachricht,  dass  dieser 
Fall,  den  wir  des  ausgezeichneten  funcüonellen  Resultates  wegen  für  einen  der 
glücklichsten  hielten,  letal  geendet  habe.  £s  hatte  bis  in  neueste  Zeit  bei  sehr 
befriedigender  Arbeits-  und  Gehfähigkeit  beständig  etwas  Eiterung  aus  einer  Fistel 
fortgedauert;  dazu  kamen  im  Frühjahr  1682  Schmerzen  und  Verschlechterung  der 
Gesundheit.  Patient  wurde  amputirt ;  Tod.  Der  behandelnde  Arzt,  Dr.  S  c  h  1  ä  p  f  e  r 
in  Herisau,  theilt  mir  mit:  In  der  Umgebung  der  beiden  Besectionsenden  habe  sich 
reichlich  schwartiges  Gewebe  befunden;  die  Knochen  sden  nicht  verwachsen  ge- 
wesen; die  Sägefläche  der  Tibia  habe  sich  (4  Jahre  nach  der  Operation)  wie  eben 
erst  abgesägt  gezeigt,  dagegen  habe  das  Oberschenkelende  die  Sägefläche  nicht 
mehr  erkennen  lassen,  sondern  sei  von  starken  Enocbenauf  lagerungen  eingenom- 
men gewesen,  auf  welche  Fisteln  führten.  Vom  Femur  sei  ein  zapfenähnliches 
Gebilde  gegen  die  Gelenkfläche  der  Tibia  hineingewachsen  und  habe  mit  ihr  ge- 
wissermaassen  articuHrt. 

2)  Gabe  in  which  mobility  etc.  Brit  med.  Joum.  1877.  I;  ref.  in  Y.H.  1877. 
a.  383« 
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Schlottergelenk  im  Laufe  Yon  5  Jahren  ein  activ  bewegliches  Gelenk 
entstehen)  —  oder  durch  Operation  (Seexcision)  noch  gttnstiger  ge- 
stalten kann. 

2.  Dass  gerade  diese  Kranke,  ein  Mädchen  von  21  Jahren,  mit 
dem  scheinbar  schlechten  Resultate  sehr  wohl  zufrieden  und  für  die 
Erhaltung  der  Extremität  äusserst  dankbar  ist.  Sie  zieht  ihr  Bein, 
das  durch  einen  Schutzverband  leidlich  gebrauchsfähig  gemacht  ist, 
jeder  beliebigen,  auch  der  kunstvollsten  Prothese  weit  vor. 

Wie  bei  den  Ankylosen  nach  Resectio  coxae,  so  ist  auch  bei 
den  vorliegenden  ein  sicheres  Urtheil,  ob  es  sich  in  jedem  einzelnen 
Falle  um  eine  knöcherne  oder  um  eine  straffe  fibröse  Verbindung 
gehandelt  habe,  kaum  zu  fällen.  Dass  es  knöcherne  Verwachsungen 
gibt,  dürfte  unzweifelhaft  sein.  WahH)  z.  B.  sah  solide  knöcherne 
Brücken;  dass  sie  aber  viel  seltener  vorkommen,  als  man  vielfeush 
anzunehmen  geneigt  ist,  wird  vor  Allem  durch  die  Erfahrung  be- 
wiesen, dass  man  viele  Verbindungen,  die  man  flir  absolut  feste  hielt, 
im  Liaufe  der  Jahre  sich  als  nachgiebige  erweisen  sieht,  indem  die 
Streckstellung  nach  und  nach  verloren  geht.  Dies  leitet  uns  zu  einem 
zweiten  vnchtigen  Punkte: 

2.  Zur  WinkelsteUnng. 

Mit  Bezug  auf  die  Stellung  des  Ober-  und  Unterschenkels  zu 
einander  zeigen  u^8ere  Statusaufimhmen  Folgendes: 

Ankylose  in  Streckstellung  bestand  4  mal  (in  einbm  dieser  Fälle 
trat  nachträglich  Abbiegung  ein),  in  minimal  flectirter  Stellung  (bis 
160  0)  4  mal,  in  stärker  flectirter  Stellung  (160—125  0)  3  mal,  in  sehr 
starker  Flexionsstellung  (102  o)  imal;  2  mal  ist  die  Stellung  nicht 
genau  pi^Udsirt,  es  handelt  sich  aber  evident  um  leichte  Flexion. 

Stärker  oder  schwächer  ausgesprochene  Valgusstellung  findet 
sich  2  mal. 

Die  Häufigkeit  von  Abbiegung  auch  nach  eingetretener  Heilung 
in  Streckstellung  ist  oft  hervorgehoben  worden,  so  von  König *^), 
Humphrj^),  Smith ^),  Riedel  (1.  c.)  u.  A.  König  wurde  theils 
durch  die  bei  Kindern  eintretende  Verkürzung,  theils  auch  gerade 
durch  die  Flexion  veranlasst,  sich  zu  äussern  (6.  chirurgischer  Con- 
gross):  Er  habe  mit  den  Besectionen  traurige  Erfahrungen  gemacht 


1)  1.  c.  S.  486. 

2)  Berl.  klin.  WochenBchr.  1871.  Nr.  30. 

3)  The  resolts  of  39  cases  of  exclsion  of  the  knee.    Med.-chir.  Tr.  YoL  52 ; 
ref.  in  V.  H.  1869. 

4)  Med.  Tim.  a.  Gas.  1880;  ref.  inV.H.  S.381. 
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and  die  Ampntation  wäre  besser  gewesen;  gerade  bei  Kindern  trete 
meist  keine  Verknöcherung  ein,  sondern  ,, knorpelige '^  oder  Binde- 
gewebssynostosen ,  daher  die  Verbiegong,  sobald  für  gestreckte  Hai- 
tang der  Extremität  keine  Sorge  mehr  getragen  wird.  Unsere  Be- 
obachtnngen  stimmen  damit  überein ;  es  darf  hervorgehoben  werden, 
dass  die  Ankylosen  in  günstiger  Stellung  (  Winkel  van  180  bis  ca,  160  ^) 
fast  ausnahmslos  in  denjenigen  Fällen  vorgeßmden  umrden,  wo  die 
Ueberwachung  der  Kranken  und  die  Nachbehandlung  mit  Schutsver^ 
bänden  Jahre  langjorigesetjsi  werden  konnten;  mehrere  dieser  Kranken 
stellen  sich  noch  jetzt  (einige  bis  8  Jahre  nach  Entlassang)  in  regel- 
mässigen Zwischenräamen  von  je  6 — 12  Monaten  zam  Verbands- 
wechsel. Die  constatirten  5  starken  Abbiegangen  lassen  sich  sämmt- 
lieh  daran!  zorückfUhren,  dass  von  Seite  der  Kranken  die  Nacbbe- 
handlnng  einige  Zeit  nach  Aastritt  als  überflüssig  angesehen  and 
sistirt  warde.  Eine  Abbiegang  fand  anter  Anderem  statt,  nachdem 
die  Kranke  schon  ca.  2  Jahre  lang  Schatzverbände  getragen  hatte; 
andere  y  nachdem  wenigstens  1  oder  mehrere  Verbände  getragen 
worden;  eine  weitere  sehr  starke  Abbiegang  (125^)  bildete  sich  über 
3  Jahre  nach  Entlassang  bei  einem  8  jährigen  Knaben  allmählich  ans, 
während  er  einen  von  ankandiger  Hand  angelegten,  schlecht  sitzen- 
den Wasserglasschatzverband  trag.  Ueber  Aehnliches  berichtet  Biedel. 

Wenn  sich  nan  das  darch  die  Knieresection  erreichte  Besaltat 
allerdings  darch  Vemachlässigang  im  Laafe  der  Jahre  verschlechtern 
kann,  so  dürfen  wir  andererseits  an  der  Hand  anserer  Untersachangen 
hervorheben,  dass  jene  zwei  von  König  beklagten  Nachtheile,  Ver- 
kürznng  and  speciell  Abbiegang,  nach  Spontanheilang  der  Gonitis 
gerade  so  oft  vorkommen,  wie  nach  Resection.  Unter  12  nachanter- 
sachten  Fällen  (s.  Tabelle,  Endresaltate  nach  Gonitis)  finden  wir 
Ankylose  6 mal,  Winkelankylose  5 mal,  and  zwar  in  Winkeln  von 
150  0,  133  <>,  120  0, 120  <>,  100 »,  also  Abbiegangen,  die  eher  noch  stärker 
sind,  als  die  soeben  angeftlhrten ;  za  diesen  Fällen  kommen  noch 
eine  ganze  Anzahl  beobachteter,  schon  znr  Zeit  der  Aafnahme  fertiger 
Winkelankylosen.    Mit  der  Verkürzang  verhält  es  sich  ähnlich  (s.  n.). 

Wie  schon  Hnmphry  (1.  c.)  im  Hinblick  anf  eigene  Beobach- 
tangen  betont,  gebraachten  seine  mit  winkeliger  Ankylose  geheilten 
Ejranken  ihr  Glied  sehr  gnt.  Das  Gleiche  lässt  sich  von  mehreren 
anserer  Fälle  sagen;  zwei  derselben  sind  allerdings  darch  die  (zam 
grössten  Theil  aaf  Knochenatrophie  zarückzaflihrende)  Verkürzang 
zam  Tragen  der  oben  beschriebenen  Prothesen  genöthigt,  gehen  aber 
sehr  gnt,  kaam  hinkend,  3  weitere  hinken  ziemlich  stark;  nar  einer 
von  diesen  letzteren  hat  emen  beschwerlichen  Gang,  während  die 
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2  anderen  leicht  nnd  sicher  stundenlang  gehen.  Von  allen  diesen 
Patienten  gilt  das  Nämliche,  wie  von  dem  oben  erwähnten  Fall  von 
Schlottergelenk :  alle  ziehen  ihren  Zustand  dem  nach  Amputation  weit 
vor  und  sind  für  die  erhaltene  Extremität  äusserst  dankbar. 

Dass  sich  die  Abbiegnng  bei  rationeller  Behandlung  mit  Sicher- 
heit vermeiden  lässt,  und  welcher  Art  diese  Behandlung  ist,  braucht 
nicht  mehr  hervorgehoben  zu  werden.  Es  möge  nur  Erwähnung 
finden,  dass  die  in  Mtlnsterlingen  angewandten  Verbände  meist,  der 
Leichtigkeit  wegen,  aus  Wasserglas  angefertigt  wurden.  Mittelst 
Foumierholzeinlagen  kann  man  denselben  beliebige  Festigkeit  geben ; 
wesentlich  ist,  da«s  sie  genügend  lang  seien,  am  besten  lässt  man 
sie  den  ganzen  Ober-  und  den  Unterschenkel  bis  an  die  Malleolen 
mit  fassen. 

3.  Zur  YerkOrzung  und  Atrophie. 

Wir  können  uns  hier  im  Wesentlichen  auf  die  Zusammenstellung 
der  tabellarischen  Angaben  beschränken,  da  das  oben  (bei  der  Re- 
Sectio  coxae)  Gesagte  vielfach  auch  hier  Gtlltigkeit  hat;  wie  oben, 
lassen  wir  die  einschlagenden  conservativ  und  mit  Resection  behan- 
delten Fälle  direct  nach  einander  folgen.  Eine  solche  Zusammen- 
stellung paralleler,  vom  Arzte  ausgeführter  Messungen  dürfte  gerade 
der  Thatsache  gegentlber  von  Werth  sein,  dass  man  mehrfach  gerade 
wegen  der  nach  Knieresection  im  Kindesalter  resultirenden  Verktlr- 
zung  die  Operation  in  diesem  Alter  ganz  verwirft. 

lieber  die  Verkürzung  des  Ober-  und  Unterschenkels  liegen 
doppelte  Reihen  von  Messungen  vor  (Innen-  und  Aussenseite) ,  die 
sich  gegenseitig  corrigiren  und  uns  zudem  am  Unterschenkel  über 
die  Länge  der  einzelnen  Knochen  Au&chluss  geben.  Die  Gesammt- 
verkttrzung,  vielfach  (durch  Winkelstellung)  beträchtlicher  erschei- 
nend, als  die  aus  den  Maassen  an  den  Knochen  resultirende,  ist  hier 
ohne  Bedeutung. 

Was  bei  Uebersicht  nachstehender  Tabelle  zunächst  aufiallt,  ist, 
dass  die  Verkürzungen  am  Ober-  und  Unterschenkel  meist  ziemlich 
verschieden  sind;  am  Oberschenkel  piüvaliren  sie  4 mal,  am  Unter- 
schenkel 3 mal,  Imal  sind  die  Verkürzungen  gleich,  Imal  besteht 
nur  am  Unterschenkel  leichte  Verkürzung,  1  mal  fehlen  Maasse,  2  mal 
besteht  keine  Verkürzung.  Dabei  ist  der  Fuss  5  mal  mit  Verkür- 
zungen von  Vi — 2  Cm.  betheiligt.  Diese  können  wir,  wie  bei  der 
Goxitis,  nur  auf  die  dort  erwähnte  „Inactivitätsaplasie''  beziehen 
und  erhalten  eine  Bestätigung  davon  in  dem  Umstände,  dass  die 
stärksten  Verkürzungen  am  Fusse  sich  da  finden,  wo  die  Function 
am  längsten  gestört  war  (Nr.  5—7,  s.  Anmerkung  zur  Tabelle).     Die 
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JJebersicht  de 

Alter 

und 

Geschlecht 

r  nach  chronischer  Gcnitis  gemessenen  Verkürzx 

itttffen. 

ung 

Krankheit 

CO 

Verkürz 

Nr. 

Ober- 
schenkel 

Unterschenkel 
innen   aussen 

Fnis 

1 

Va  J.,  w. 

Chronische  Gonitis 

7V2 

1 

4 

4 

T 

2 

3  J<,  m. 

»                     m 

7 

? 

? 

• 

3 

4  J.,  m. 

Eiterige           » 

10 

2-4 

1 

2 

2 

4 

5 Vi  J.,  m.>) 

Chronische      * 

7 

— — 

— 

5 

6  J.,  m.«) 

Gonitis  fnngosa 

12 

6-7 

2 

V« 

!'/• 

6 

8  J.,  m  ») 

m                  m 

12 

6-9 

6V« 

4 

l'/t 

7 

9  J.,  w.*) 

Ankylosis  genn 

8 

1-3 

57« 

3 

2 

.8 

10  X,  w. 

Eiterige  Gronitis 

1 

ca.  1 

1 

9 

11  J.,  m. 

Chronische   * 

8 

2Va-4Vi 

— 

— 

V. 

10 

14  J.,  m. 

Gonitis  fungosa 

7 

—  . 

'/« 

11 

16  J.,  m. 

m                  m 

7 

V«-2 

1 

2'/. 

— 

12 

25  J.,  w. 

*       puerperalis 

15 

■ 

Anmerkung:  ])  Patient  war  nur  kurze  Zeit,  ca.  1  Monat,  bettll^erig.  2)  Trägt 
seit  12  Jahren  Verbände  wegen  der  immer  recidivirenden  Winkelstellung.  3)  Ist  seit 
3  Jahren  neuerdings  bettlägerig.  4)  Die  Extremität  functionirt  seit  vielen  Jahren 
schlecht. 

am  Ober-  tind  Unterschenkel  in  mehreren  Fällen  so  verschieden  ans- 
gesprochenen  Verkttrznngen  andererseits  konnten  nns,  wenn  sie  dnrch- 
gehends,  sei  es  am  Oberschenkel ,  sei  es  am  Unterschenkel,  präva- 
Urten ,  bedentsame  Winke  mit  Bezng  anf  das  von  den  beiden  Epi- 
physen  des  Knies  gelieferte  Knochenwachsthnm  geben.  Da  sie  aber 
bald  am  Ober-,  bald  am  Unterschenkel  grösser  sind,  so  erlauben  sie 
nns  einzig  den  Schlnss,  dass  die  Epiphjsenknorpel  in  jenen  Fällen 
wahrscheinlich,  nnd  zwar  in  verschieden  intensiver  Weise  mit  er- 
krankt waren.  Auch  das  Vorkommen  von  Verkürzungen  am  Ober- 
nnd  Unterschenkel  bei  fehlender  Verkürzung  am  Fusse  nnd  ebenso 
das  mehrfach  auffallende  enorme  Prävaliren  jener  Verkürzungen 
(Unterschenkel,  Oberschenkel)  über  letztere  (Fuss)  unterstützt  diese 
Annahme.  Der  Umstand,  dass  mehrfach  das  Femur  im  Wachsthum 
viel  bedeutender  zurückgeblieben  zu  sein  scheint,  als  die  Tibia,  dürfte 
vielleicht,  wenn  auch  nicht  mit  Sicherheit,  dahin  gedeutet  werden, 
dass  die  Wachsthumsenergie  der  unteren  Femurepiphyse  etwas  be- 
deutender ist,  als  die  der  oberen  Tibiaepiphyse.  Endlich  bestätigen 
die  auf  4,  ja  6— 7V2  Gm.  im  Laufe  von  8—12  Jahren  ansteigenden 
Verkürzungen  am  Femur,  zusammengehalten  mit  den  oben  bei  Coxitis 
angeführten  (1—2  Cm.  bei  ungefähr  gleich  alten  Kindern  im  Laufe 
von  9 — IOV2  Jahren),  die  Annahme,  dass  die  obere  Femurepiphyse 
ein  viel  schwächeres  Knochenwachsthnm  hat,  als  die  untere.    Wenn 


y 
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IX.  Gaumomt 


Ol  Her  (1.  c.)  das  Verhältniss  auf  ca.  1:2  (genauer  etwas  ttber  2) 
schätzt,  so  stimmt  dies  mit  nnseren  Zahlen  ziemlich  genau  ttberein. 

Vehersicht  der  nach  ResecHo  genu  gemessenen  Verkürzungen, 


Alter 

und 

Geschlecht 

Höhe  des  reseoirten 
Stttokes 

Messung 

nach 

Jahren 

Terkttrznng 

Nr. 

Ober- 
schenkel 

Unterschenkel 

Femur 

Tibia 

innen 

aussen 

Fuss 

Gm. 

Gm. 

Gm. 

Gm. 

Gm. 

Gm. 

l 

5  J<f  m. 

IV2 

1 
dttnne 

67« 

3V« 

4V« 

4V« 

IV« 

2 

6  «r>,  m. 

oa.2 

Aus- 

Scheibe 

9 

V>~4 

IV« 

V« 

1 

3 

6Vi  J.,  m. 

kratznng 

1 

8 

5--5V« 

V« 

2V« 

4 

7J.,  w. 
8J.,  w. 
8J.,  w. 

3 
? 
5 

1 
? 
1 

ca.  3 
2 
UV« 

5 

? 

5 

7 

? 

6 

8—11 

5 

4 

2V« 

7 

8  J>y  m. 

2V« 

IV« 

3V2 

2V«-3V« 

4 

2 

1 

8 

10  J.,  w. 

4 

IV. 

13 

14  V« 

5V« 

2V« 

2 

9 

llV«J.,m. 
14J.,  m. 

Keil,  Basis  4  Gm. 
4                 1 

3V. 
9 

6 

9 

• 

10 

9-11 

^7 

6 

U 

15  J.,  m. 

Keil,  Basis  13  Gm. 

2V« 

10 

4 

4 

IV» 

Aus- 

12 

17J.,  m. 

2 

kratzung 

5 

4— 5V« 

4V« 

5 

3 

13 

19  J.,  m. 

4 

1 

2 

2-3V« 

27« 

IV« 

1 

14 

21  J.,  w. 

Gondyl. 

Epiph. 

IV« 

3-5 

2V« 

IV« 

IV« 

15 

36  J.f  m. 
50  J.,  m. 

2 
2 

2 

1 

2 

4 

— 

16 

V.-1 

3 

37« 

Vorliegende  Tabelle  zeigt  ans  in  prägnantester  Weise»  dass  im 
Allgemeinen  nach  Abtragung  der  Epiphysen  des  Knies  bei  jugend- 
lichen Individuen  die  einmal  gesetzte  ÜLngendifferenz  sich  mit  den 
Jahren  vergrössert,  und  zwar  um  so  schneller,  je  vollständiger  die 
Epiphyse  entfernt  worden  war.  Letzteres  ist  besonders  am  Ober- 
schenkel deutlich.  Die  3  stärksten  Verkürzungen  (circa  10—14  Gm.) 
fanden  sich  nach  9 — 13  Jahren  da  vor,  wo  man  bei  der  Operation 
beträchtliche  Theile  der  Femurepiphyse  entfernt  hatte  (4 — 5  Cm.). 
Wo  man  dagegen  nur  iVti  2,  2Vs  Gm.  abgetragen  hatte,  und  zwar 
bei  noch  jüngeren  Individuen  als  die  soeben  erwähnten,  fand  man 
nach  ßVtf  9,  3V2  Jahren  Verkürzungen  von  nur  2  —  372  Gm. 

7  mal  ist  das  Femur  stärker  im  Wachsthum  zurückgeblieben,  als 
die  Tibia,  2  mal  fand  das  Umgekehrte  statt,  2  mal  war  die  Wachs- 
thumshemmung  an  beiden  ungefähr  gleich.  Nehmen  wir  nun  ani 
beide  Epiphysenknorpel  seien,  obschon  der  der  Tibia  exponirter  ist, 
bei  den  Operationen  ungefähr  gleich  oft  verletzt  worden,  so  würde 
die  soeben  erwähnte  Thatsache  dafttr  sprechen,  dass  die  Läsionen 
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der  unteren  Femurepiphyse  stärkere  WachsthamsstOrangen  zur  Folge 
habeui  als  die  LSsionen  der  oberen  Tibiaepiphyse ,  mit  anderen  Wor- 
ten, dass  die  dem  Femur  gehörige  Epiphyse  des  Knies  ein  stärkeres 
Enochenwachsthnm  bedingt,  als  die  der  Tibia  gehörige,  was  mit  der 
bei  Besprechung  der  Verkürzung  nach  Qonitis  ausgesprochenen  Ver- 
muthung  tibereinstimmt. 

Wieder  mttssen  wir  eine  der  Ollier 'sehen  Angaben  bestätigen, 
dass  nämlich  die  durch  die  ultraepiphysäre  Kniegelenksresection  ge- 
setzten Verkürzungen  weit  beträchtlicher  (nach  ihm  circa  4  mal 
grösser)  sind,  als  die  nach  Resectio  coxae  resultirenden  (gleiches 
Alter  der  Kranken  und  gleiche  Beobachtungszeit  vorausgesetzt). 

Theoretisch  mttsste  eine  die  Epiphysenknorpel  schonende  Reseo- 
tion,  vorausgesetzt  es  folge  kein  allzu  langes  Krankenlager  darauf, 
nach  einer  Reihe  von  Jahren  keine  die  Dicke  des  resecirten  Stückes 
ttberschreitende  Verkürzung  ergeben.  Diesem  Postulat  entspricht  (ab- 
gesehen von  den  erwachsenen  Resecirten)  nur  ein  Fall  vollkommen 
(Nr.  2  der  Tabelle  S.  226).  Nach  9  Jahren  ist  bei  diesem  Knaben 
die  gesetzte  Verkürzung  von  drca  3  Gm.  nicht  um  das  Geringste 
grösser  geworden;  das  Bein  ist  um  3  Cm.  kürzer,  als  das  gesunde, 
hat  also  mit  diesem  im  Wachsthum  vollständig  Schritt  gehalten. 
Dieser  Fall  ist  streng  endochondral  operirt ;  an  eine  Knochenreproduc- 
tion  vom  Periost  kann  man,  da  dasselbe  sicher  nicht  getroffen  wurde, 
nicht  denken.  Wenn  nun  trotzdem  knöcherne  Ankylose  und  gute 
Reproduction  der  Gondylen  eingetreten  ist,  so  ist  das  ein  interessanter 
Beleg  zu  der  von  Bidder  (I.e.)  gemachten  Angabe:  In  den  Epi- 
physen  könne  man  nicht  subperiostal  operiren,  dagegen  sei  bei  Kin- 
dern eine  Gompensation  durch  Reizen  des  endochondralen  Knochens 
(Suturen,  Stifte,  Kratzen  u.  s.  w.)  möglich.  Uns  erscheint  es  plausibel, 
dass  schon  der  blosse,  durch  die  Operation  gesetzte  Reiz  hierfür  ge- 
nüge. —  Diesem  idealen  Resultate  schliessen  sich  ähnliche  mit  schon 
etwas  bedeutenderen  Verkürzungen  an,  so  Nr.  3,  4, 13  der  Tabelle, 
doch  sind  hier  die  Q.eobachtungszeiten  kürzer.  —  Die  stärksten  Verkür- 
zungen ergaben,  wie  gesagt,  die  ausgedehnten  Resectionen  am  Femur. 
An  der  Tibia  resultirten  die  ausgesprochensten  Verkürzungen  (41/2, 
5—7  Gm.)  nach  Abtragung  von  durchschnittlich  nicht  über  1  Gm.  der 
Tibiaepiphyse.  Halten  wir  diese  Resultate  zusammen  mit  anderen, 
wo  nach  gleichweit  gehender  Operation  und  ebenfalls  langer  Be- 
obacbtungsdauer  (Nr.  2 ,  3)  nur  geringe  Verkürzungen  constatirbar 
waren,  so  können  wir  kaum  umhin,  anzunehmen,  dass  der  Epiphysen- 
knorpel mehrtach  zur  Zeit  der  Operation  schon  zu  functioniren  auf- 
gehört haben  mnss,  während  er  da,  wo  sich  eine  starke  Wachsthums- 
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den  Verfahrens  gegenüber  den  anderen  (exspectatives  nnd  privatives 
Verfahren  zusammengenommen)  bilden  wollen,  so  stellen  wir  wieder 
am  besten  den  Reseetionsfällen  die  schweren  Fälle  aas  den  anderen 
Gruppen  (Caries,  Eiterung  n.  s.  w.)  gegentlber  und  erhalten  folgende 
Uebersicht: 


a)  fUlle  ohnt  manifeste 

Eiterung: 

Nicht  resecirt .     .     . 
Resecirt 

b)  Fälle  mit  Eiterung: 

Nicht  resecirt .     .     . 
Besecirt 


Zahl 

der 

FäUe 


10 
3 


25 
29 


Gestorhen 


1=10  Proc. 
0«=0       - 


16=64 
13=44,8 


Keine  Hei- 
lung, schwere 
Functions- 
stürung 


4=40  Proc. 
1=33    - 


Leichte 
oder  keine 
Functions- 

störung 


5=50  Proc 
2—66    <* 


9=36    = 
16=55,1  - 


DaTon  nach 

Amputation 

geheilt 


1—10  Proc. 
1»33     - 


2=«8 
4=13,7 


Ein  Blick  auf  Yorliegende  Tabelle  genügt,  um  uns  zu  zeigen, 
welches  der  Werth  der  Resection  bei  schwerer  Gonitis  ist.  Fttr  die 
schwersten  Fälle,  die  unter  Eiterung  yerlaufenden ,  ist  der  Nutzen 
der  Besection  eclatant.  Auf  diesen  Punkt  möchte  ich  das  Hauptge- 
wicht verlegen.  Bei  den  schweren  fungösen,  resp.  cariösen  Processen 
ohne  nachgewiesene  Eiterung  (Gruppe  a)  ist  überhaupt  die  Zahl  der 
behandelten  Fälle  eine  zu  kleine,  um  daraus  Schlüsse  zu  ziehen. 
Wir  können  hier  nicht,  wie  oben  bei  der  Coxitis,  eine  ganze  Zahl 
mit  Caries  verlaufender  Fälle  der  exspectativen  Behandlung  zuweisen ; 
solche  ohne  grössere  Eiteransammlung  in  durchschnittlich  benigner 
Weise  verlaufende  Processe  scheinen  nach  unseren  Aufzeichnungen 
am  Kniegelenk  überhaupt  viel  seltener  zu  sein,  als  am  Hüftgelenk. 
Oben  erwähnten  wir,  dass  unter  den  Nichtresecirten  sich  eine  ganze 
Anzahl  Individuen  im  Greisenalter  befinden.  Lassen  wir  sie  aus  dem 
Spiele,  ziehen  wir  nur  die  jugendlichen  Kranken  in  Betracht,  so  fin- 
den wir  für  dieselben 

bei    Resection  33  Proc.  Misserfolge,  61  Proc.  vollständige  Heilungen, 
ohne  Resection  36,3    «^  .«^  41,6^  ^  * 

Das  Verhältniss  bleibt  also  bestehen.  Berücksichtigen  wir  dabei, 
dass  durch  die  Resection  der  Krankheitsverlauf,  der  sich  ja  vielfach 
über  eine  ganze  Reihe  von  Jahren  erstreckt,  meist  definitiv  unter- 
brochen wurde,  dass  femer  alle  Resecirten  Arbeits-  und  Gehfähigkeit 
erlangten,  so  dürfen  wir  für  schwere  Fälle  die  Operation  empfehlen, 
sobald  nicht  die  bekannten  Contraindicationen  in  Form  von  Amyloid, 
Phthise  u.  s.  w.  vorliegen.    Die  bei  jungen  Individuen  zu  fürchtenden 
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Defecte  in  der  Heilung  (WachBthnmshemmung,  ferner  Winkelanky- 
lose  u.  8.  w.)  werden  wir  nicht  zu  hoch  anschlagen,  wenn  wir  sehen, 
dass  sie  auch  bei  der  Spontanheilung  durchgängig  eine  Rolle  spielen 
und  besonders,  dass  sie  theilweise  vermeidbar  sind.  —  Ziehen  wir 
femer  den  Umstand  in  Betracht,  dass  Yon  unseren  Todesfällen  nach 
Besection  nur  ein  kleiner  Theil  (drca  Voy  l>Gi  Kindern  9,5  Proc.)  auf 
accidentelle,  mit  der  Operation  zusammenhängende  Krankheiten  f  ällt, 
die  übrigen  Kranken  dem  Localleiden  und  seinen  Complicationen 
erlagen,  so  dürfen  wir  getrost  behaupten:  Wer  einen  Fall  von  fungOs- 
eiteriger  Gonitis  bei  einem  jungen,  nicht  heruntergekommenen  Kran- 
ken mit  Besection  behandelt,  lässt  seinen  Patienten  eine  bedeutend 
geringere  Gefahr  laufen,  als  wer  bei  Gelenkeiterung  noch  zuwartet. 

Ob  man  auch  bei  Erwachsenen  die  Resection  des  Knies  noch 
vornehmen  darf?  Wir  sahen  oben,  dass  die  Erwachsenen  sowohl 
bei  exspectativer  Behandlung i) ,  als  auch  nach  Amputation^)  eine 
sehr  schlechte  Prognose  hatten.  Für  die  Resecirten  ^)  gestaltete  sie 
sich  entschieden  besser;  nicht  nur  kamen  mehr  mit  dem  Leben  da- 
von, sondern  auch  ein  brauchbares  Glied  wurde  ihnen  mehrfach  er- 
halten.  Man  wird  also  iomierhin  den  Versuch  wagen  dürfen,  trotz 
der  offenbar  schlechten  Prognose  bei  Erwachsenen  zu  resedren  und 
das  im  Hinblick  darauf,  dass  die  Chancen  fUr  den  Kranken  bei  an- 
derer Behandlung  entschieden  noch  schlechter  sind. 

Das  oben  über  „  Frühresection  "^  bei  Goxitis  Gesagte  findet  auch 
auf  die  soeben  besprochene  Resection  Anwendung. 


m.  FiiBSgelenk. 

(Hierzu  TabeUe  Nr.  5.) 
Ä)  Nichtresecirte  Fälle  13  (3),^) 

Angesichts  der  ganz  geringen  Zahl  von  Beobachtungen  beschrän- 
ken wir  uns  hier  auf  gedriUigte  Notizen  über  Alter  und  Geschlecht 
der  Kranken,  Aetiologie,  klinischen  Befund,  Todesursachen,  Behand- 
lungsmethode, allgemeine  Behandlungsresultate. 


1)  Von  11  Erwachsenen  mit  eiteriger  Qonitis  starben  7. 

2)  Von  9  w^gen  Garies  and  Eiterung  des  Kniegelenkes  ampntirten  Erwachse- 
nen starben  im  Spital  5,  im  Laufe  der  nächsten  Jahre  (an  Phthise  und  Garies)  3. 

3)  Von  14  resecirten  Erwachsenen  starben?;  die  übrigen  sind  zum  Theil  nach 
secundärer  Amputation  geheOt. 

4)  3  von  Kappeier  (1.  c.)  schon  pubHcirte  Fälle. 
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Die  Kranken  vertheilen  sieh  folgendermaassen  nach  Alter  und 
Geschleeht:  7  männliche,  6  weibliche;  Alter  11,  18,  18,  23,  24,  50, 
54,  54,  59,  63,  69,  70,  84.  Die  Garies  bei  Greisen  spielt  eine  Haupt- 
rolle; kein  einziges  Kind  nnter  10  Jahren  kam  mit  Fossgelenkent- 
zündnng  mr  Behandlung. 

Die  Aetiologie  ist  entsprechend  dem  Umstände,  dass  es  sieh  viel- 
fach um  Greise  handelt,  oft  dankel.  Eine  vollständige  Eintheilnng, 
auf  ätiologischen  Momenten  basirend,  könnte  kanm  von  Werth  sein ; 
es  genttge  anzuführen,  dass  folgende  Momente  in  der  Anamnese 
figuriren : 

Heredität Imal 

Scrophulose  des  Patienten  .  .  2  = 
Abgelaufener  Rheumatismus  .  1  = 
Acute  Osteomyelitis  .  .  «  .  1  - 
Trauma 2  ^ 

5  mal  fehlen  sichere  Angaben;  1  Patient,  aus  gesunder  Familie 
stammend,  war  bis  zur  Erkrankung  nie  anderweitig  krank  gewesen. 

Die  meisten  Patienten  waren  einige  Monate  vor  Eintritt  erkrankt 
Der  Beftmd  bei  der  Aufoahme  lässt  sich  kurz  dahin  oharakterisiren, 
dass  neben  Functionsstömng ,  Schwellung,  localen  Schmerzen  mehrr 
fach  die  Symptome  einer  schweren  Gelenk-  und  Knochenerkrankung 
(Fisteln,  starker  Druckschmerz  u.  s.  w.)  auftraten. 

4  Fälle  sind  als  leichtere  (chronische  Synovitis,  leichte  Formen 
der  fungösen  Synovitis)  zu  taxiren.  Schmerz,  Schwellung,  Druck- 
empfiudlichkeit  und  Gehunfähigkeit  bestehen  durchgehends ;  die  Tem- 
peratur ist  normal,  das  Allgemeinbefinden  erscheint  nicht  alterirt. 
Nasse  Bindeneinwicklungen,  Eisapplication ,  feste  Verbände  bilden 
die  Therapie.  Nach  1 V2 — 3  Monaten  sind  die  ratzündlichen  Erschei- 
nungen zurückgegangen,  die  Schwellung  verschwindet,  der  Kranke 
vdrd  wieder  gehfähig.  IMe  Heilung  erscheint  wenigstens  2  mal  eine 
bleibende  (2  mal  fehlen  spätere  Nachrichten). 

9  weitere  Fälle  bieten  schwerere  Symptome  und  sind  der  Mehr- 
zahl nach  als  fungöse  Garies,  zum  Theil  als  blosse  granulöse  Syno- 
vitis zu  bezeichnen.  Dabei  ist  auffallender  Weise  das  Allgemein- 
befinden nur  Imal  ein  schlechtes,  Fieber  besteht  nur  Imal.  Bei 
diesen  Fällen  sind  notirt: 

Fisteln  um  das  Gelenk 4  mal 

Abscesse  in  Communication  mit  dem  Gelenk 2  = 

Starker  Druckschmerz  (Garies) 2  := 

Da,  wo  sich  (bei  Operation)  eine  genaue  Diagnose  stellen  liess, 
wurde  constatirt: 
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Ftingöse  Caries 2mal 

Granulöse  Synovitifi 1   - 

Gelenkeiterung  nach  Perforation  eines  Knochengeseliwüirs  am 

Malleol.  ext 1  ^ 

2  mal  fanden  sich  tiefe  cariöse  Defecte  am  Talus  und  Calcaneus. 
—  Vollständige  Functionsstörung  und  Schmerzen  begleiteten  die  er- 
wähnten Processe. 

Die  Behandlung  beschränkte  sich  3  mal  auf  Buhe,  Fixation  durch 
Verbände,  hydropathische  Umschläge  u.  s.  w.  (einer  von  diesen  Kranken 
blieb  ungeheilt  [Caries  bei  einer  84jährigen  Greisin],  einer  gelangte 
nach  4  Monaten  zur  Heilung;  ein  11  jähriges  Mädchen  ist  seit  ca. 
1  Jahre  in  Behandlung,  ohne  vollständig  geheilt  zu  sein). 

2  mal  wurden  Abscesse,  die  mit  dem  Gelenk  communicirten,  ent> 
leert  (1  mal  Heilung  nach  Anwendung  von  Verbänden,  Imal  keine 
Heilung;  die  letztere  Kranke  will  sich  der  vorgeschlagenen  Am- 
putation nicht  unterziehen).  4  mal  schritt  man  wegen  Caries  und 
Gelenkeiterung  zur  Amputation  (Fistelspaltung  und  Gypsverband 
waren  in  einem  dieser  Fälle  vergeblich  versucht  worden).  2  mal 
amputirte  man  nach  Pirogoff,  2 mal  im  Unterschenkel;  2  von  den 
4  Kranken  starben  (Alter  50  und  63  Jahre),  Tod  1  mal  7  Tage  nach 
der  Operation  (Septicämie,  eiterige  Pericarditis),  1  mal  nach  ca.  2  Mo- 
naten (Caries  der  Hand,  Decubitus,  Erschöpfung).  2  ELranke  genasen, 
der  eine  von  ihnen  erst  nach  4  Monaten  unter  partieller  Hautgan- 
gi^  und  Eiterung. 

Die  9  schweren  Fälle  gaben  somit  folgendes  Resultat: 

Gestorben 2 

Ungeheilt 2 

In  Behandlung    .    .    .    <    .  1 

Geheilt 4 

(davon  nach  Amputation)    .  2 
somit  ungefähr  die  Hälfte  Misserfolge. 

Alle  Fälle  von  Fussgelenksentzttndung  (die  Resecirten  s.u.)  weisen 
auf:  Circa  Vs  Misserfolge,  die  Fälle  von  Caries  allein  ca.  ^/i  Misserfolge, 
wobei  Heilung  nach  Amputation  nicht  als  Misserfolg  berechnet  ist 

B)  Resecirte  Fälle  9. 

7  Resectionen  wurden  wegen  Caries,  2  wegen  Trauma  ausge- 
führt. Letztere  werden,  obschon  eigentlich  nicht  in  eine  Besprechung 
chronischer  Gelenkkrankheiten  gehörend,  hauptsächlich  des  ange- 
nommenen Schlussstatus  wegen  mit  aufgeführt 
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Es  handelt  rioh  mn  Kranke  im  Alter  von  3|  11,  16,  23,  24,  32, 
35,  54,  61  Jahren  (6  milmiliehe,  3  weibliehe). 

Die  bei  den  Operationen  constatirte  Caries,  wieder  in  der  Form 
der  fangOsen,  war,  wie  gesagt,  die  Hanptindication  zur  Operation. 
Dabei  darf  es  anf&ülen,  dass  die  Anamnese  nnr  2  mal  dyskrasisehe 
oder  heredit&re  Momente  aufwies;  die  ttbrigen  waren  dnrchgehends 
leiehte  oder  schwerere  Traomen.  2  mal  sind  schwere  Verletsongen 
notirt: 

Traumatische  Loxation Imal 

Complidrte  Fnssgelenksfractar    .    .  1   s 

Die  Krankheitsdaner  zwischen  Beginn  des  Leidens  and  Opera- 
tion betrog  in  den  7  FKllen  von  Caries  3,  4,  4,  5,  6,  12,  36  Monate; 
bei  den  Verletzten  1  Tag,  IVa  Monate. 

Das  Krankheitsbild  bei  den  7  an  Caries  Lieidenden  wich  von 
dem  allgemein  bekannten  nicht  ab;  Yom  klinischen  Befände  sind 
neben  den  Schmerzen,  der  Fuictionsstömng,  der  Schwellung  beson- 
ders heryonoheben: 

Abscess-  und  Fistelbildnng    .    .  6  mal, 
Stoss-  and  Drackschmerz  nie  fehlend. 
Das  Allgemembefinden  ist  mehrfach  schlecht;  5 mal  besteht  Fieber, 
2  mal  39  <>  and  40  <>  ttberschreitend.    Mehrere  Kranke  sind  blass,  an- 
ämisch, Imal  besteht  Langenspitzeninfiltration. 

Nur  eine  Kranke  wurde  Ubigere  Zeit  im  Spital  behandelt,  bevor 
man  sich  zur  Resection  entschloss;  die  versuchsweise  angewandten 
kleinen  operativen  Eingriffe  (1  mal  Ignipnnctor,  1  mal  Incision)  waren 
vOlHg  wirkungslos.  —  Die  tlbrigen  Kranken  wurden  bald  nach 
Eintritt  resecirt  Die  Operationen,  anschliessend  an  die  typische 
Langen  b  eck 'sehe  Methode,  boten  kein  besonderes  Interesse.  Die 
zwei  wesentlichen  Punkte,  auf  die  man  Bttcksicht  nahm,  waren: 
1.  Erhaltung  des  Periostes,  2.  sorgfältige  Entfernung  alles  Krank- 
haften ohne  Bttcksicht  darauf,  welche  Knochentheile  bei  dieser  Ex- 
stirpation  geopfert  wurden.  Wie  weit  man  durch  dieses  Bestreben 
geftthrt  werden  kann,  zeigt  ein  anderweitig  publidrter  Fall  von  Kap- 
peier ^),  wo  man  bei  ursprttnglich  intendirter  typischer  Fussgelenks- 
resection  neben  den  Ep^hysen  der  Tibia  und  der  Fibula  noch 
Astragalus,  Naviculare  und  Cuboideum  zu  entfernen  gezwungen  war, 
wozu  später  in  Folge  weiterschreitender  Caries  noch  die  3  Ossa 
cuneiformia  und  ein  Theil  des  Calcaneus  kamjm  (Heilung  mit  Be- 


1)  Ueber  grosse  atypische  Besectionen  am  Foss.  Difise  2Seitschrift.  Bd.  XIII. 
S.432. 

Btoticb«  Zaltacbrlft  f.  Chirurgie.  ZX.  Bd.  16 
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weglichkeit  und  Oehfähigkeit).  Einer  unserer  Fälle  reiht  sich  mit 
einer  ebenfalls  ausgedehnten  Resection  (Tibia,  Fibula,  Talus,  Cal- 
caneus  partiell)  an  obigen  an.  Die  erwähnte  Tendenz,  bei  Fuss- 
gelenksresectionen  die  gründliche  Entfernung  alles  Kranken  in  den 
Vordergrund  zu  stellen,  fand  noch  in  neuester  Zeit  ihren  Ausdruck 
in  den  Voten  von  Chirurgen  wie  HueterO»  Volkmann ^)  und 
Langenbeck  (1.  c.)y  welch  letzterer  seine  Ansicht  kurz  dahin  zusam- 
menfasst:  Bei  Trauma  conseryire  man  so  viel  als  möglich,  bei  patho- 
logischen Resectionen  sei  man  vorsichtig  mit  dem  Znweitgehen  im 
Ersparen,  was  nach  ihm  für  alle  Gelenke  gilt. 

Die  Ausdehnung  unserer  Operationen  war  folgende: 

a)  Garies. 

Tibia-  und  Fibulaepiphyse  allein 1  mal  (Pat  gest) 

Tibiagelenkfläche,  Fibula  3Gm.,  Talus  ausgelöffelt  1  ^  (Heilung), 
Tibia-  und  Fibulaepiphyse  nebst  TalusroUe  (von 

ersteren  3  Cm.) 1  =  (Heilung), 

Tibia-  und  Fibulaepiphyse,  Talus  ganz  .    .    .    .  3  =  (1  gest.), 
Tibia-  und  Fibulaepiphyse,  Talus  (2 mal),  Cal- 

caneus  partiell \  -  (gest.). 

b)  Trauma. 

Tibia  3  V2  Gm.,  Fibula  9  Gm.,  Talnsgelenkfläche 

(Luxation) 1   ^    (geheilt), 

Tibia-  und  Fibulaepiphysen  (complic.  Fractur)     .  1   =    (geheilt). 

Blosse  Decapitation  der  Tibia  und  Fibula  figurirt  nur  Imal 
(Ausgang  letal);  die  Resectionen  sind  sämmtlich  totale  im  Volk- 
mann'sehen  Sinne. 

Nach  der  Operation  wurde  gewöhnlich  ein  Gypsverband  angelegt, 
der  den  Fuss  in  der  gewünschten  rechtwinkeligen  Haltung  fixirte 
und  2  Fenster  erhielt  2  Kranke  erhielten  nur  steife  Lister 'sehe 
Verbände. 

Das  anatomische  Bild  bei  der  Operation  war  7  mal  das  der  fun- 
gösen  Garies:  Knorpelusur  oder  -Schwund,  oberflächliche  oder  tief- 
greifende cariöse  Defecte,  Osteoporose,  1  mal  ein  käsiger  Herd  in  der 
Tibia ,  dazu  die  reichlichen  fungösen  Granulationen.  Dies  waren  die 
sich  bietenden  Befunde.  —  2  mal  lagen  die  angeftthrten  Verletzungen  vor. 

Die  Nachbehandlung  hatte  sich  mit  den  yerschiedensten  Gom- 
plicationen  des  Wundverlaufs  zu  befassen.     Hohes,   continuirliches 

1)  Ueber  partielle  Resectionen  am  Hand- and  FuBsgelenk.  Yortr.ß.  Ghir.  Congr. 
1.  S.  6.  2)  Ibid.  DicuBS. 
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Fieber  trat  in  den  angflnstig  verlaufenden  Fällen  auf  ^  die  ttbrigen 
5  verliefen  fast  afebril.  Eitemng  massiger  Art  bestand  immer ,  nur 
2  mal  wurde  sie  beträchtlich ;  weitere  Complicationen  waren  Abscess- 
bildung  Imal,  fortschreitende  Ostitis  Imiü,  starke  Granulationswu- 
cherung 2mal|  drcumscripte  Wundgangrän  2maly  Erysipel  Imal, 
Meningitis  basalis  Imal. 

2  von  den  Kranken  erlagen  im  Spital  4  und  5  Wochen  nach  der 
Operation  (1  mal  Erysipel,  Pyämie,  zugleich  Bronchialdrüsen verkäsung, 
Imal  Meningitis  basalis). 

1  Kranker  erlag  nach  Austritt  (4  Monate  nach  der  Operation) 
dem  fortschreitenden  Localleiden  und  seinen  Folgen.  Unter  Eiterung 
und  KiiLfteverlust  war  die  Garies  auf  den  Mittelfuss  ttbergegangen. 

Wir  sind  wohl  berechtigt,  anzunehmen,  dass  keiner  dieser  3 
letalen  Ausgänge  durch  die  Operation  als  solche  verschuldet  wurde, 
hingegen  dttrfen  wir  angesichts  des  eminent  chronischen  Verlaufes 
der  Krankheit  vermuthen,  in  den  Heilungsfällen  habe  die  Operation 
die  Krankheitsdauer  abgekürzt;  die  Kranken  konnten  nämlich  (ab- 
gesehen von  den  2  wegen  Trauma  Operirten,  welche  nach  ca.  3  Mo- 
naten gehfähig  waren)  entlassen  werden  nach  2,  2V2|  3,  5  Monaten. 

Die  Aufstellung  von  Mortalitätsprocenten  für  eine  so  kleine  An- 
zahl von  Operationen,  wie  die  vorliegende,  dttrfen  wir  füglich  unter- 
lassen. Ueberschauen  wir  die  Angaben,  wie  sie  unter  Anderem  von 
SpillmannO,  Hueter^),  Lauffs^),  Benthin^)  über  jpathologi- 
sche  Resectionen  gemacht  wurden,  so  finden  wir  Resultate,  die  mit 
den  nnserigen  im  Ganzen  übereinstimmen.  Spillmann  zählte  bei 
37  Resectionen  wegen  dyskrasischer  Garies  40  Proc.  Misserfolge, 
Hueter  auf  7  Fälle  keinen  Misserfolg,  Lauffs  auf  27  totale  Re- 
sectionen bei  Garies  ca.  die  Hälfte  Misserfolge,  Benthin  auf  20  (mit 
einer  einzigen  Ausnahme  wegen  Garies  ausgeführten)  Resectionen 
einen  einzigen  letalen  Ausgang,  mit  Hinzurechnung  der  Amputirten 
ca.  V«  Misserfolge.  Von  unseren  7  wegen  Garies  Resecirten  brachten 
es,  wie  gesagt,  nur  3  zu  einer  vollständigen  localen  Heilung,  von 
allen  9  Resecirten  5. 

Unsere  Tabelle  über  6  Endresultate  nach  Resectio  pedis  gibt 
uns  nun  Auskunft  über  die  meist  nach  Jahren  constatirten  Heilungs- 
verhältnisse,  vornehmlich  über  Gesundheit,  Geh-  und  Arbeitsfähigkeit 

1)  Recherches  sur  la  r^ection  de  Tarticalation  tibio-tarsienne.  Arch.  g^n.  de 
m6d.  1869;  ref.  in  V.H.  1869.  8.417. 

2)  Ueber  die  Resection  des  Fuasgelenkes.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1870. 

3)  Zur  Statistik  der  FussgelenksresectioneD ;  ref.  in  V.H.  1872.  S.471. 

4)  Ueber  Besection  des  Fussgelenkes  u.  s.  w.  Diss.  1880. 
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des  Patienten,  Aber  den  localen  Befund  am  resecirten  Oelenk  (Be- 
weglichkeit oder  Ankylose  u.  s.  w.) ,  ELnochenreproduction ,  Haltung 
des  Fusses,  Verkflrzung  der  Extremität  u.  s.  w. 

4  von  den  Kranken  waren  zur  Zeit  der  letzten  Untersuchung 
gesund y  geh-  und  arbeitsfähig,  darunter  die  2  wegen  Trauma  Ope- 
rirten  (Statusaufnahmen  V4,  3,  5,  8  Jahre  nach  der  Operation). 

2  Kranke  (2  und  3  Jahre  nach  der  Operation)  waren  nur  par- 
tiell geheilt ;  in  einem  Falle  bestehen  noch  Fisteln  (Nr.  4  d.  Tabelle), 
ist  der  Fuss  npch  nicht  gebrauchsfähig  und  lässt  der  allgemeine  Zu- 
stand einen  letalen  Ausgang  befttrchten,  im  zweiten  Fall  (Nr.  4) 
bedrohte  bei  vollständiger  localer  Heilung  eine  ftmgöse  Coxitis  das 
Leben  (Patient  starb  kurz  darauf). ' 

Die  Gehfllhigkeit  bei  den  bleibend  Geheilten  liess  nichts  zu  wün- 
schen ttbrig;  die  Kranken  gehen  beliebig  lang,  hinken  in  unbedeu- 
tender Weise,  was  sich  aus  den  geringen  Verkfirzungen  erklärt.  Nur 
1  Kranker  braucht  einen  Stock. 

Die  Verkürzungen  betrugen  bei  dem 

3  jähr,  männl.  Kranken  nach    5  Jahren  ca.  8    Cm. 
16    =     weibl.         =  =       2      =        = 

24    =  ^  =  =       8      =        = 

35    =  =  =  =       2      =        = 

54    -    männl.         =  ::       3      =        = 

61    =         :=  =  =        V4  Jahr  = 

Die  Verkürzungen  sind  am  stärksten  da,  wo  man  entweder  ein 
aussergewöhnlich  grosses  Knochenstück  hatte  entfernen  müssen,  z.  B. 
10  Cm.  Verkürzung  der  Fibula  nach  Extraction  eines  ca.  9  Cm. 
langen  Stückes  derselben  (Trauma),  oÜer  da,  wo  aus  irgend  einem 
Grunde,  trotz  subperiostaler  Resection,  der  Knochenersatz  am  einen 
oder  anderen  Knochen  mangelhaft  geblieben  war  (so  an  der  Tibia 
im  vorliegenden  ersten  Fall).  Dass  im  Uebrigen  der  Knochenersatz 
ein  vollständiger  war,  die  gesetzte  Verkürzung  sich  bei  jugendlichen 
Individuen  nur  sehr  wenig  vergrOsserte ,  zeigt  gerade  dieser  Fall, 
wo  nach  Wegnahme  von  3  Gm.  der  Fibula  5  Jahre  später  nur  2  Cm. 
Verkürzung  nachweisbar  waren;  ähnlich  der  zweite  der  vorliegen- 
den Fälle. 

Wie  die  vorliegenden  Messungen  zeigen,  war  die  Knochenrepro- 
duction  keine  durchaus  regelmässige  (nach  Volkmann <)  war  die 
Regeneration  des  MalleoL  ext  meist,  etwas  weniger  lebhaft).    Bald  ist 


Tibia: 

Fibala: 

FoBS: 

S    Cm. 

2    Chm. 

2     Cm. 

l/j     : 

2  Vi   = 

2 

1          = 

3       = 

Vi     = 

3       = 

3       = 

4 

4       = 

10       = 

iv»   ■- 

4       = 

4  Vi    = 

«^^PH»                                '^ 

1)  KUiLYortr.  Nr.  61.  S.32I. 
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der  eine  MaUeolos,  bald  der  andere  in  vollständiger  Weise  ersetzt,  so 
ist  z.  B.  der  äussere  in  2  Fällen  kaum  ausgesprochen,  in  einem  an- 
deren 5  Jahre  nach  der  Operation  riesig  gross.  Dieser  Umstand  hat 
anch  Einfloss  auf  die  Stellang  des  Fasses:  eine  angedeutete  oder 
stärker  ausgesprochene  Varusstellung  findet  sich  da,  wo  die  Knochen- 
reproduction  am  äusseren  Knöchel  vorwiegt,  z.  B.  bei  dem  erwähnten 
3jährigen  Knaben;  leichte  oder  stärkere  Valgnsstellung  da,  wo  der 
Malleol.  ext.  fehlt  (Nr.  5  der  Tabelle  über  Endresultate),  oder  nur  un- 
vollständig ersetzt  ist  (Nr.  1). 

Die  Verbindung  ist  2  mal  eine  absolut  feste  (knöcherne  Ankylose), 
2  mal  feste  fibröse  Verwachsung  mit  geringer  Beweglichkeit  (ca.  20  o), 
Imal  ausgedehntere  Beweglichkeit  (ca.  35^),  1  knal  schlaffe  Verbin- 
dung (Schlottergelenk),  die  jedoch  seit  2  Jahren  Tendenz  zur  Gon- 
solidation  zeigt;  sie  betrifft  die  ungeheilte  Kranke,  wo  noch  Eiterung 
aus  2  Fistehi  besteht. 

Die  Stellung  nähert  sich  meist  der  gewöhnlich  angestrebten  recht- 
winkeligen, die- Winkel  betragen  95»,  100 »,  no<>,  130  o. 

Da,  wo  Beweglichkeit  besteht,  sind  geringe,  wenn  auch  nur 
spurweise  seitliche  Bewegungen  möglich. 

Dem  Langen beck'schen  Ideal  der  Heilung  (knöcherne  Anky- 
lose, rechtwinkelige  Stellung)  nähern  sich  somit  2  Endresultate ;  dabei 
darf  hervorgehoben  werden,  dass  die  functionellen  Resultate  bei  den 
2  mit  geringer  Beweglichkeit  Geheilten  ebenso  gute  sind,  wie  bei 
jenen  ersteren. 

Stellen  wir  zum  Schluss  die  Resultate  der  resedrenden  und  nicht- 
resecirenden  Behandlung  in  unseren  Fällen  von  Fussgelenkserkran- 
kung  einander  gegenüber,  so  lässt  sich  ein  bedeutender  Unterschied 
nicht  constatiren,  sobald  wir  nur  die  Parallelfälle  ins  Auge  fassen 
(Caries).  Angesichts  der  durch  Resection  nachgewiesenermaassen 
erreichbaren  ausgezeichneten  functionellen  Resultate  dürfen  wir  folg- 
lich, vor  Allem  bei  jugendlichen  Individuen,  die  Operation  befür- 
worten. 

Münsterlingen,  im  September  1882. 
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Tabelle  1. 


BEILAGEN.  0 

Endstatus  nach  Coxitis. 


Nr, 


BD      C 

0.9 

»4 


5 


Krankheit 


^ 

o 

m 


n 

0 
-< 


s 

PQ 
«> 
SS 

«2 


o 

0 
& 

0 
0 

s 

N 

<*« 
0> 


liaasse  und 


0 
O 

O 


.9 


I 

.3 

• 
'0 

0 
O 

o 


.g 


a 

I 
.s 

«2 


M 

■ 

g 
I 

1 


g 

s 


^  H 
M  « 
«I 

• 

'0 

0 
O 


I 

• 


tii 


Wi 


12  J., 

m. 

XI./78 

16J., 

m. 

VII. 

1879 


15  J., 
m. 
X. 

1879 


HJ., 

m. 

IX. 

1872 


2J., 
m. 

vm. 

1872 

17  J., 

m. 

VII. 

1869 


8J., 

m. 

I. 
1872 


Coxitis, 
Initial- 
Stadium 

Floride 
Goxitis 


Floride 

Goxitis 

(fungöse) 


Floride 
Goxitis 


Floride 
Goxitis 


Goxitis^ 
Spontan- 
luxation, 
Pfannen- 
wanderung 

Goxitis, 
Pfannen- 
wander., 
Grepitat. 


Exten- 
sion 

Exten- 
sion, 
Bäder 


Exten- 
sion 


Exten- 
sion 


Exten- 
sion 


Exten- 
sion 


Exten- 
sion, 
In- 

cision 


1. 

1879 

XI. 
1879 


I. 

1880 


VII. 
1872 


IV. 
1873 


V. 

1870 


III. 
1873 


keine 


keine 


keine 


keine 


keine 


keine 


Ver- 
band 
4  Wo- 
chen 
lang 


V. 

1882 

V. 
1882 


VI. 

1882 


VI. 
1882 


V. 
1882 


V. 
1882 


V. 
1882 


r.  41  Vi 
L41V2 


1  Gm. 
r.  49 
1.50 


1  Gm. 

r.  38Vi 
1.  39  Vi 


9V2 

Gm. 
r.  43  Vj 
1.34 


34 
34 


1 

38V« 
39V« 


V«- 

28  V» 
29 


l 
34V« 
33V« 


74  V« 
74  V« 

1 
r.  92V« 

1.91V« 


r.  89 
1.89 


2 

87  V« 
89  V« 


1 

67 
68 

3  Gm. 
r.  93 
1.96 


9V« 

77 

67  V« 


39 
39 


IV« 

46V« 

48 


1 

34 
35 

IGUL 

45 
46 


IV« 

43V« 
42 


-^■* 

„^_ 

34V« 

73 

34  V« 

73 

IV« 

r.91 

L 

89V« 

■ 

V«Gm. 

r.87 

1.86  V« 

V« 

2 

40  V« 

87 

41 

89 

IV« 

32 

65 

31V« 

66V« 

1  Gm. 

44 

88 

44 

89 

V« 

IV« 

36 

79 

35  V« 

77V«3 

34 
34 

4V« 

46»;« 

42 


40 
40 


3 

40 
43 


35 
35 

6  Cm 
47 
53 


8 

43 
35 


26 

2*i 

1'/ 

32' 

3 


1  Cb 


:u 


32 


•2-1 


MV 


1)  Die  der  Arbeit  araprftnglich  beigelegten  GraadtabelleB,  welehe  Aber  alle  PAlle  die  wiehtiiesten  Aasal 
gedraekt  werden.  -  Tabelle  1:  AUe  Ftlle,  nnwer  t,  2,  11,  13,  gehören  in  den  fnngös  -  tnberwlöeeii  Entsi 
TermAge  der  O^entionebefnnde  in  dieselbe  Kategorie  (aaM«r  Nr.  16).  -  Tabelle  3:   Mr.  tf  — 12  gehSr^a   «a  < 
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afgenommene  Schlasestatna. 
(Eigene  Nachnntenuchnngen.) 


DifftretaCT 

Bfwug- 

1 

Stand  der 

A 

Gang.  LeietungBl^hi^eit, 

Spin-a... 

■öl 

liehkeit, 

•3 

Ri'weplirlikt'il 

■= 

'S 

OnterstuUiingeniittBl 

1 

1 

M 

% 

■i 

1 

3 

■3 

gldch 

-g 

Hewtif- 

"ZT 

Activu.poitaivuomial 

3 

1 

.2 

Uobkeit 

keine  Spur  von  Hinken.  Fat.  geht 
standenlang,  ohne  mi  ermüden. 

ÜDks 

Bew^. 

_ 

Normal  (mit  Becken) 

Gesundheit.    ArhcitefBhigkeit. 

1  Cm. 

liobkeit 

tiefer 

linke  Beia  erscheint  etwas  sohwäoher: 

11 

1 

der  gesunden  Seite  leicht  fleotirt.  Bei 
das  Becken  bald  mit. 

gleich 

Bew^- 

lichkeit 

- 

formal ;  active  Eota- 
ion  DMh  auaaea   et- 

PaÜontiatgesund, Fabrikarbeiter; 
geht,  ohne  zu  hinken,  beliebig  lange; 

wa,  gehemmt. 

kein  Stoek;  gibt  an,  das  linke  Bein 

Is 

sei  etwas  achTBoherj   kann  nicht  so 

* 

is 

*£ 

lange  auf  demselben  stehen  wie  auf 
dem  gesunden. 

1 

^ 

recht« 

£ 

Bewee- 

_ 

\ct.  Flerion  90",  paa- 

Fat.  gesund,   arbeitsfähig  (Korb- 

D 

■S 

ICm. 

Uchkeit 

ive  über  90°:  aotlTe 

macher),  geht  beliebig  lange,   spur- 

a 

tiefer 

idduct-35",paa8.45''; 

weise  binkcod,  auf  voller  Sohle.    Ab- 

a 

let.  Abduct.  HO",  pasa. 

15".  Eotatiun  boider- 

•^ 

^ 

Mita  gleich. 

rechts 

Beweg- 

— 

Normal 

2 

ICm. 

■g 

lichkeit 

?ai.  gefühlte,   etwas   geringere  Lei- 

!i 

tiefer 

2 

stungsfähigkeit  des  Beines  ist  das  ein- 

' 

ec 

EU 

'.ä 

_ 

rechts 

_ 

Ankylom 

ca. 

)hne    Mitgehen    der 

VoIlkommeDe  Arbeitsfthigkeit{Ma- 

tiefer 

n    Streck- 
gteUoug 

80» 

ieokenwand  keine  Hc- 

chiDCDftrb.).  Lungen  gesund.  Leich- 
es  Hinken,  kein  Stock  nUthig.  Bechts 
erhöhte  Sohle,  wodurch  die  sonst  be- 
suchen wird. 

gfeieh 

AnkyloM 

lüo 

lcuonaot.20",iia88. 
0°;  Add.  30».  Sota- 

Gesundheit,  Oehfkhigkeit,  jedoch 
tarkes  Hinken.    Patient  biauoht  kei- 

"-S 

Winkel- 

on  sehr  beschrankt. 

nen  Stock,  geht  atundenluig.     Beim 

.2 

-i 

Alld  mit  Becken). 

-ä 

; 

i 

[nies ,  starke  Lendenlordose.    Ferse 

4 

Cm.  lom  Boden.    B 

Eim  Gehen  tritt  PaÜent  nur  auf  den 

Z 

chiebung.  —  5  Cm.  ei 

höhte  Sohle  bessert  den  Gang. 

-  bwmdar«  Baiaekaiehtiniig  de« 
lea.  -  Tibella  1:  Fall  1,  4.  7,  It, 
l^-tnlHrMUnn  Batiandiingea. 
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1 

• 

a 

o 

• 

.1 

t 

1 

1 
tt 

■ 

8 

Nr. 

rs 

5 
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« 

2 

1 

s 

9 

'•1 

« 

es 

1  . 
|3 

1 

m 

1 

• 

1 

[Jmfang 
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Wa 

5J 

i. 

"8 

■i 

• 

• 

g 

•g 

•ä 

4 

QQ 

>A 

o 
O 

% 

QQ 

X 

p4 

6_ 

X 

8 

1V»J-, 

Colitis, 

Exten- 

n. 

V.        5 

Vt 

6 

_ 

2V« 

*/| 

m. 

Absoess, 

sion 

1873 

1882 

r.  30 

26 

56 

32V« 

29 

61 

28 

2: 

VI. 
1872 

Luxation 

1.35 

26Vs 

62 

32V« 

29 

61V« 

30  V« 

23« 

0 

8J., 

Coxitifl, 

Exten- 

XI. 

keine 

V. 

5  Cm. 

5 

2 

1 

2V« 

3V« 

1 

w. 

Luxation 

sion 

1872 

1882 

r.  41 

38V« 

78 

44  V« 

39 

83  V« 

38  V« 

32 

vm. 

1.46 

38Vi 

83 

46V« 

40 

86 

42 

33 

1872 

9 

/ 

10 

5J., 

CoxitiB, 

Streck- 

X. 

keine 

VI. 

67« 

V« 

7V« 

1 

V« 

2 

6 

l»i 

w. 

Ankylose 

ting, 

1873 

1882 

r.  33  V« 

32 

65 

37 

33  V« 

70 

30  V« 

25 

VII. 

später 

Exten- 

L40 

32  V« 

72V« 

38 

34 

72 

36  V« 

26»J 

1873 

Luxation 

sion 

^ 

11 

16  J., 

Goxitis, 

Exten- 

IV. 

keine 

VL 

3V« 

2 

4V« 

IV« 

V« 

2V« 

5 

V« 

in. 

Pfannen- 

sion 

1874 

1882 

r.  487« 

38V« 

85 

48 

41 

89 

50 

34 

X. 

wander., 

1.45 

36Vi 

80V« 

46V« 

40Va 

86V« 

45 

33  \ 

1873 

FUtel 

12 

18  J., 

do. 

Exten- 

III. 

VI. 

2V« 

1 

3V« 

w. 

sion 

1874 

keine 

1882 

r.  51V» 

40 

91V« 

44 

43 

87 

49  V« 

31 

XII. 

1.50 

39 

89 

43 

43 

86 

46 

3-j 

1873 

13 

14  J., 

Colitis, 

Exten- 

VL 

VL 

3 

1 

2 

m. 

Crepitat. 

sion 

1880 

keine 

1882 

r.  49 

35 

83 

43  V« 

37 

80 

37 

Hh' 

I. 

L46 

35 

80 

42  V« 

37 

79 

35 

2.=>« 

1880 

1 
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4  Cm. 


gleich. 
5  Cm. 
BodCD 


IiDk> 
2Cid. 


liobkcit, 


Fleiionacl.flll'",  pis». 
;  AdrIuctioE  50« 
Ki'uken :  AhJnot. 
links,  itulat.  wie 
links.  Bei  nat.  Flexion 
AdJuut.  ßcoki 
bewr^ng. 

ZiemlinJi  nuegiobige 
Flexion,  E«tB9iui 
Arldüct.;  Abiiuct.d" 
■Xitn),  SaiTO-ili: 
Biilgelenk  abnurm  \>t 


Gang,  LuiatungBfithigkt'il. 

Kilrperlialtung,  AllgomcinbcfiDdEn. 

U  D  tcTBtU  tzDQgamittel 


Tüll  ige  Gesundheit.  Post  nornm- 
1er  Gang,  Bpurweigcts  Hinkvn.  Oberes 
Femurende  a,aS  dam  Dormbeiii  fühl- 
bar, pruminirt  «tark  nach  auiaeu.  In 
dieser  StellaDg  auagiebigc  Ueweglioh- 
krit.  Veibiudilng  sehi  feit,  Patient 
steht  auf  vullor  Suhle,  Beine  geatreokt. 
BkolioBO  nitch  r. :  BeckenvcrBchiebong. 
Patientin  ist  )(oetmd  (Gibhus).  Brast- 
DTganc  nurm&t.  Patientin  geht  leioht 
and  iicher  ohne  Hinkoa  auf  d.  Zohen- 
ballon ;  will  sie  auf  voller  Sohle  stehen, 
lieh   dm  getunde  Knie  ab. 


,  ist  duTcbaae  gesund,   hinkt 
massig,  geht  beliebi);  lange  ohneStook. 
Vcrkllrauii/^   duroh   RpitzfusaBtellnng 
lusgegÜDlieD  i  liacu  5  Cm.  hohu  äuhle.  Keinu^eukcmeisuhie- 
hnng,  keine  Skoliose,  dagc^feu  hoohgiadige Lendenlordoae. 
Obencheakel  leicht  addaciit.  Iroch.  mai.  aussen  und  hinten 
der  Spin  a.  i.  fUhlbsr,  nnbewegl.  Dueot  aberhalb  davon 
harte  rundlioheMaMen.   Abtolnte  Festigkeit  d.  Yerbindimg. 
Allseitige  Bsw^lioh'      Gesundheit,  ArbeitsfUiigkeit  (Land- 
keit  (m.  Beokea).  Ex-  atbeit).    Fat.   geht  aaf  Toller  Sohle, 
ionbiilBOCiFlex.  leicht  hinkend,  bis  4  Stunden  lang, 
bis  B0°,  pass.  bis  Troch.  pramiuirt  demlioh  stark  nach 
S5':  AddnetaotiT  u,  aussen.    Caput  femor.  nicht  ftthlbar. 
2^";  Abdactioa  Leichte  Adduotion  des  Obersohenkela. 
Botat.  sehr  be-  Faradische  ContraotiliUt   aller  Hns- 
schrknkt.    Flexion  d.  kelgruppen  am  Oberschenkel  normal. 
Extension  in  Bereich  Bpnnreue  Beokenatrophie. 
an  ca.  60'  auchohn^ 
Beckenbew^nng. 
Flexion  aotiv  n.  pass. 
",     "    anJAd- 
docLeraohwort  Kota- 
tion  naoh  innen  auf- 
gehoben. 


30":  Abduot.  25»  und 
35»  (nur  mit  Becken). 
Botation  nach  aasaen 
mit  Becken. 


t  gesund,  Fabrikarbeiterin, 
geht  laicht  hinkend  tftglia)i  2  Stun- 
den ohntStook;  Gang  auf  ToUer  Sohle. 
Verkuraung  dorch  Beckenvorsohie- 
bung  aoageglicheu.  Stellung  doa  Ober- 
aohenkela  ungeKhr  normal;  leichte 
Bkolioae  naoh  linka. 

Gesundheit,  Arbeit«-  und  Gehftthig- 
95O;  Addnct.  25<~undlkeit  (beliebig  lange).    Gang  auf  roller 


Sohle ,  leicht  hinkend ,  ohne  Dnter- 


dem  kranken  Bein ,  wie  auf  d.  geannden 
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IX.  Caumont 


Tabelle  2. 

Endstatus  nach  JfUsectio  coxa 

S? 

Maassc  un 

Alter, 

Geschlecht, 

Eintritt 

Krank- 
heit 

Reseotion, 
Austritt 

s 

'S 

o 

1 

1 

Nr. 

■ 

0 
O 

O 

• 
• 

es 

• 

(4 

• 
0 

• 

-.3 

■ 
es 

• 

.g 

m 

§ 

u 

•i 

• 

•1 

• 

H 

• 

1 

■ 

• 

a 

• 

'S 

s 

1 

3 

ümfaDg 
Femurmitte 

h4 

•a 

CO 

O 

O 

1 

H 

o 
O 

J 

1 

8J., 

Colitis, 

vin 

keine 

VII. 

6V» 

2 

10 

m. 

Luxation 

1868 

1882 

r.37V« 

35 

72  V2 

39  Va 

36 

75»/« 

79 

34 

■M 

II. 

1868 

Xll. 
1868 

1.43 

36 

79 

40 

38 

77V« 

82 

44 

r. 

2 

16J., 

Caries 

IX. 

keine 

VI. 

7 

4 

1 

w. 

coxae 

1868 

1882 

r.  46  V« 

37 

83 

48 

40  V« 

87  V« 

48 

»1 

V. 

( 

II. 
1869 

1.39 

37 

76 

45 

39 

83  V« 

42 

:\(\ 

1868 

3 

10  J., 

m. 

V. 
1869 

Caries 

X. 

1869 

VIII 
1870 

keine 

VII. 

1871 

4 

4 

21  J., 

Caries 

VII. 

keine 

VI. 

7 

IV« 

w. 

1870 

1882 

r.  42 

36 

77 

43  Va 

38 

82 

88 

42 

M) 

V. 

I. 

L48V« 

36V« 

84 

45 

38  V« 

83»/« 

95 

44  ^ 

32 

1870 

1871 

5 

8J., 
w. 
VI. 

Coxitis, 
Fisteln 

VI. 

1870 

VII. 

9 

• 

VIII 
1871 

ca.  3 

. 

1870 

1871 

6 

3J., 
w. 
VI. 

1872 

Caries 

coxae, 

Abscoss 

VI. 
1873 
VIII 
1873 

Stütz- 
appa- 
rate 

1878 

r.63V2 
1.61 

30 
24 

IS 
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ligene  Nachnntersachungen.) 


Ditferenz 

Ankylose, 

Stand  d. 

1 

Gang,  Leistungsf^Uiigkeit, 

Spin.  a.  s. 

Sa 

im  U3 

Winkel- 
Stellung 

Beweglichkeit 

Allgemeinbefinden 

"7: 

TS 

u.  s.  w. 

^ 
^ 

1 

■0 

o 

»4 

<2 

1. 

Ziemlich  aasgiebige 

Leichter   und   sicherer  Gang,   be- 

•j:< 

e 
•rt 

Beweglichkeit     (ohnfe 

sonders  mit  erhöhtem  Absatz.  Auftreten 

lö 

■p 

• 

M 

Becken),  besonders 

auf  die  Fusssohle. 

s 

B 

• 

S 

Flexion ;  act.  90^  pass. 

y  II.  1 882.  Fat.  ist  g  e  s  u  n  d  (Schnei- 

o 

sP 

ü 

100^  Adduct.  40«. 

der),  hinkt  immer  noch  etwas,  hat  eine 

« 

*• 

.  M 

Rotation  ziemlich  aus- 

grosse Reise  (Wanderschaft)  zu  Fuss 

*-♦ 

'^ 

cc 

giebig,  Abduct.  nur 

gemacht.     Gang  auf  dem  Zehenballen, 

OD 

^ 

^ 

CB 

5 

mit  Becken. 

ohne  Unterstützung;    erhöhter  Absatz. 

0« 

s 

1 

Troch.  prominirt  ziemlich  stark  nach 

u 

M 

U 

aussen. 

1 

gleich 

gleich 

Ankylose 

Ausgedehnte    Beweg- 

Fat. ist  durchaus   gesund,   Land- 

1 2 

m.  . 

125« 

lichkeit  (mit  Becken)* 

arbeiterin  ;  hinkt,  da  sie  keine  erhöhte 

'l 

• 

o 

CO 

1 

Sohle  tritgt,  ziemlich  stark.  Kein  Stock. 
Wunde  vollständig  vernarbt.  Troch. 
prominirt  ziemlich  stark  nach  aussen 
und  oben ;  Oberschenkel  adducirt,  etwas 
nach  innen  rotirt  Yerkttrzung  (7  Cm.) 
durch  Gehen  auf  dem  Zehenbidlen  aus- 
geglichen.  Atrophie  des  ganzen  Beins, 

dagegen  keine  am  Becken.    Starke  Len- 

denlordose.  (YI.  1882). 

Feste,  aber  bewegliche 
Verbindung.   Flexion 
im  Bereich  Ton  45«. 

Freier  leichter  Gang,  erhöhter  Ab- 
satz, kein  Stock,  keine  Beckenaenkung. 
Verkürzung  durch  Erheben  der  Ferse 
ausgeglichen. 

VL  1882.  Lebte  1879,  10  Jahre 
nach  der  Operation,  noch,  war  arbeits- 
fähig (Uhrmacher). 

gleich 

gleich 

h 

Ankylose 

Ausgiebige  Beweg- 

Gesundheit, Arbeitsfähigkeit  (Haus- 

J3 

OJ 

155» 

lichkeit  mit  Becken. 

geschäfte);  leichter,  sicherer  Gang  (6 

iH 

1 

• 

a 

o 

— 7  Stunden  lang)  ohne  Stock.  Mit  2 
Cm.  erhöhtem  Absatz  hinkt  Fat.  durch- 

aus nicht.    Vollständige  Vernarbung. 

^ 

Gang   auf  voller  Sohle.    Das  gesunde 

s, 

Knie  leicht  abgebogen.     Leichte  Len- 

1 

• 

denlordose.    Oberschenkel  leicht  addu- 

Ankylose, 
leichte 

— 

cirt.  Trochanter  prominirt  nach  aussen. 
Keine  Atrophie  des  Beckens  (VI.  1882). 

Gesundheit,  g^te  Ernährung.  Gang 
schnell  und  mUhelos.   Ferse  ca.  4  Cm. 

«A 

Flexion 

vom  Boden  entfernt.     2  Fisteln. 

es 

Ankylose 

— _ 

Leicht  hinkender,  sicherer   Gang. 

Keine  Fistel.  Verkürzung  durch  Becken- 

senkung ausgeglichen.    Keine  Stütze. 

1878. 

344 

12. 

Cachcwt 

^ 

HauBO  ui 

1 

1 

o 

a 

s  « 

g 

S 

Mr. 

|3i 

Krank- 

1 

1 

1  ^ 

E 
1  ^ 
5-2 

1 
£ 

1 
1 

i 

t 
1 

II 

t 

l 

/^ 

'i— 

& 

m 

t- 

§ 

J_ 

7 

7J-. 

Cariea, 

IT 

V. 

4'/« 

2 

AbgcMB   It87S 

1SS2 

r,  37 

30'/. 

67 

37 

33 

70 

75'/. 

32  Vi 

■h 

XII. 

. 

1.41 

31 

71 '/. 

38Vi 

.33'/. 

72 

78'/. 

3& 

1 

187J 

1876 

6 

8J., 

Coiit«, 

VIII, 

TU. 

3V. 

6'/, 

1875 

1882 

1.  SO'/i 

29Vi 

59'/. 

30'/. 

31 

6i^^ 

62'/. 

26 

20', 

vrii. 

FitM   ' 

IX. 

1876 

r.34'/. 

30 

63 

30 

33 

61'/. 

69 

31 

■il\ 

l8^^ 

» 

3J., 

Coiiti«. 

I. 

III. 

4 

3'/. 

AbioM« 

1877 

1880 

r.30 

26 

56 

27 

26 

55 

63'/, 

28'. 

i"'. 

V." 

1876 

TOI. 

1877 

V. 
1882 

1.  26'/. 

26 

52 

24'/' 

27 

51V» 

59 

23'/! 

It» 

10 

16  J., 

Cuit», 

VUI. 

kaina 

1880 

6'/. 

2'/. 

Fiiüdn 

1876 

V. 

1882 

r.53 

42 

95 

42 

44'/. 

87 '/i 

98 

36 

30', 

vm. 

1876 

X. 
1876 

1.45'/. 

43 

40 

«•/. 

86 

91 

30'/, 

27 
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Diiferenz 


a 
3 


Stand  lur 
Spin.  a.  8. 


0 

« 

'S 


•  . 


(2 


l 
9 


rechts 

Cm. 
tiefer 


9 


gleich 


rechts 
5  Cm. 

tiefer 


rechts 
ICm. 
tiefer 


■i 

H  © 

OB 

o 


rechts 
5  Cm. 
hUher 


rechts 
tiefer 


gleich 


gleich 


Ankylose, 

Winkel- 
stellimg 


Ankylose 


Beweglichkeit 


Volle  Extens.  Flexion 
activ  90«^,  paasiT  100^ 
Adduct.  50«,  Abduct. 
30®.  Rotation  normal. 


Mit  Becken  ziemlieh 
ausgiebige  active  und 
passive  Beweglichkeit. 


FastToU- 
ständig 


Ausgiebige  Beweg- 
lichkeit, das  Bein  wird 
frei  erhoben;  passive 
Flexion  normal,  Ex- 
tension ebenso ,  Ab- 
duotion,  Adduction  re- 
ducirt.  Rotation  pas- 
siv normal. 


Bein  kann  nicht  er- 
hoben werden,  bei  pas- 
siven Bewegung,  geht 
das  Becken  mit. 


Gang,  Leutungsfilhigkeit, 
Allgemeinbefi  nden 


u.  B.  w. 


Gesundheit.  Normales  Gehvermögen 
(stundenlang),  kein  Stock.  Beim  Gehen 
neigt  der  Oberkörper  etwas  nach  rechts. 
Leichtes  Hinken,  durch  die  Verkttrzung 
bedingt,  dabei  Beckenverschiebung, 
Skoliose  nach  der  kranken  Seite.  Stel- 
lung des  Beins  durchaus  normal.  Wunde 
vernarbt.  Femur  beträchtlich  nach  oben 
verkgert  (V.  1882). 

II.  1880.  Massig  gutes  Befinden, 
zarte  Gesundheit,  Lung^  nonnal,  or- 
dentlicher Gang  mit  Stock.  Yerkür- 
snm^  durch  Gehen  auf  dem  Zehenballen 
ausgeglichen,  daneben  Beckenverschie- 
bung, Skoliose.  Eiterung  aus  Fisteln, 
die  nicht  auf  Knochen  führen.  Troch. 
prominirt  stark  nach  aussen.  Ober- 
schenkel flectirt,  etwas  adducirt. 

VI.  1882.  Immer  noch  etwas  Eite- 
rung, zarte  Gesundheit.  Im  Uebrigen 
unveränderlicher  Befund. 

111.1880.  Fat.  gesund,  geht  und 
läuft  mit  Stock  leicht  und  sicher.  Stel- 
lung des  Beins  normal.  Leichtes  Hin- 
ken. Pfanne  leer.  Ein  neuer  Gelenk- 
kopf scheint  sich  gebildet  zu  haben  und 
articulirt  in  einer  Vertiefung  d.  Darm- 
beinschaufel. Verkürzung  durch  Becken- 
senkung ausgeglichen.     1  FisteL 

V.  1882.  Gesundheit.  Vollständige 
Vemarbung  seit  1  Jahr,  leichtes  Hin- 
ken, keine  Stutze.  Fat.  geht  beliebig 
lang,   tritt  mit  dem  Zehenballen  auf. 

1880.  Fat. hustet  hierund  da,  geht 
mit  Krücken.  Gelenkgegend  geschwol- 
len. Fisteln  vom  und  hinten  am  Ge- 
lenk. Starke  Verkürzung  und  Atrophie. 
Beim  Stehen  Squinusstellung  auf  der 
kranken  Seite.  Drüsenschwellung.  Stel- 
lung des  Oberschenkels  ähnlich  wie  bei 
Luxation. 

V.  1 882.  Hat  mit  Stock  und  erhöhter 
Sohle  gehen  gelernt,  geht  kurze  Strecken 
auch  ohne  Stock.  Eiterung  dauert  fort 
Allgemeinbefinden  unverändert. 


1 
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IX.  Caumont 

b. 

H»Mse  uJ 

5 

1 

■s 

^ 

's 

d 

.3 

Mr, 

l|| 

Krnnk- 
huit 

11 

: 

1 

2 

.5" 

]t 

■SS 

1 
i 

1 

t 

fi 

1 

■Z 

d 

"i 

Ä 

E 

'S 

1 

1 

"i 

■^ 

1- 

s 

" 

^    a 

£ 

Ä 

11 

32  J„ 

XI. 
1S7T 

Carie« 

XI. 

IS77 
111. 

fS78 

V. 

1889 
V. 
1882 

12 

4J., 

Colitis, 

VT. 

V. 

1 

m. 

AbsccM 

1878 

ä 

1882 

r.  :i5 

28 

63 

30 

30 

60 

70 

33 

n. 

11. 

1.30 

28 

5S 

29 

30 

59 

63 

2S 

2r/j 

1878 

1879 

II 

< 

13 

9J., 

Colitis, 

II. 

keine 

T. 

4'/i 

'/. 

AbBoew 

1879 

1882 

r.  ;i6 

28'/» 

113 '/i 

36 

30'/, 

66'/» 

69". 

2S 

22',s 

X. 

XII. 

1.39 

29';» 

36 

31 

Ü7 

75 

32    ;22\i 

1878 

1879 

14 

61., 

11. 

ISSl 

Colitis. 
AbBOesa 

VI. 

18H1 
XI 

1881 

XI. 

1881 
V. 
1882 

1'/. 

15 

3J.. 

Colitis. 

II. 

IX. 

IV. 

_ 

m. 

Abscesa 

1882 

1882 

r.  21 

IT/. 

37'/. 

22'/. 

17'/. 

39 

26 

18 

17 

X. 

1.22'/, 

n 

39 

22 

17'/. 

39 

25 

16 '/i 

18äl 

IG 

44  J., 

Arthntii 

IX. 

j 

5 

m. 

1881 

1882 

IX. 

I. 

1881 

1882 
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e  Erhiibiing  gf 
liDttt  nlülit.  Pas*i. 
'nn  uod  Kutatio 
Diüglich ,  uhnu  Mit 
gehen  des  Ueclcena. 


Mit  Becken  liemliob 
Bug^eb.  Fleiiun,  Ro- 
1,  Ab-  und  Ad- 
itttctiou. 


Ausgiebige  Beweg- 
lichkeit. Flexion  9l/>, 
Csi»tlO»:Add>iction 
CO",  Abduotion  ge- 
hemmt, Rotat.  ebenso. 


B  ew^Uehkeit ;  pauive 

Flexion  bis  9U',  »ctive 
nicht  mUgliob. 

Bew^Iiche  Verbin- 
dung. Fleiisn  paasiT 
ea.  10(1".  Act.  Beweg- 
lichkeit noch  mangel- 
haft. VoUc  Extension 
lami^lioh.  Defect  ob. 
40*. 

Ausgiebige  Beweg- 
lichkeit. AetiTCB  Er- 
heben des  Beins  bis 
10  Cm.,  paasiTe 
Flexion  u.  Tor  Allem 
Rotaüon  über  d.  Norm 


Qang,  Leistungsfähigkeit 
Allgem  einbelinilen 


V.  ISII).  Patient  gesund,  geht  mit 
KrUeke  und  Sluek.  Keine  erhühte  Sohle. 
Stellung  des  Oberschenkels  nurmoL 
Wunde  verheilt  bis  auf  eine  Fbtel. 

VI.  lbH2.  Wunde  gun;;  terbeilt. 
Letztes  Jahr  ging  Fat.  f^2  Stunden 
lang.  Allgemeinbefinden  mit  Sehluas 
der  Fistel  schlechter. 

V.  ISS2.  Vorzügliche  Gesnodheit. 
Fat.  hinkt  (VerkUriung),  geht  aber  ohne 
Müdigkeit  3-4  Stunden  (kein  Stook) 
erbühter  Absatz.  Gang  auf  dem  Zehen- 
bnUen.  Lordose.  Keine  BeckenTer- 
sohiebung,  Femur  nach  oben  luxirt, 
dem  entspreohend  Oberschenkel  fleotirt 
und  adduoirt. 

V.  1882.  Vollständige  Gesundheit, 
locale  Heilung,  GeblUhigkeit.  Troch. 
nach  oben  Tersehoben,  in  fester  Ver- 
bindung mit  dem  Becken.  Ein  Caput 
femor.  nicht  lu  fühlen.  Keine  Fistel. 
VerkUnnng  durch  Beckensenkung  nnd 
leieht  crhübte  Sohle  anig^liehcu.  Sko- 
liose nach  der  kranken  Seite. 

V.  18S2.  Geht  mit  Stock,  tritt  mit 
dem  kranken  Bein  nur  schwach  Hif. 
Fistel  geschlossen. 

IX.  1882.  Oosnnd,  guter  Panni- 
eolus.  Wunde  Terbeilt,  kein  Biter 
aas  der  Tiefe.  Fat.  beginnt  seit  Hitte 
Septbr.  EU  gehen.  Obersobeukel  etwas 
adducirt.  Beim  Gehen  tritt  Fat.  auf 
der  Fnssspitze  anf. 


VT.  1883.  Geht  mit  2ErOoken  liem- 
tich  rasch  und  sicher,  ohne  Krücken 
nicht.  Keine  Fistel,  keine  feste  Vcr- 
wachsnng.  Oberes  Femurende  rutscht 
am  Becken  aaf  ond  ab  (Sohlotter- 
gelenk). 
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IX. 

Gaümomt 

Tabelle  3. 

\ 

Endstatus  nach  Gmitm 

Alter,  Gesehleoht, 

Eintritt, 

Krankheit 

1 
1 

1 

Austritt, 
letzte  Untersuchung 

Längendifferenz         1 

Nr. 

'6 
§ 

es 
00 

■ 

a 

1 

• 

§ 

m 

1 

• 

1 
1.1 

1 

• 
• 

1 

m 

a 
1 

• 

1 

§ 

1 

.® 

Querer  Knieduroh- 
mosscr 

u 

TS 

(3 

1 

11  J.,  männl. 

IX. 

27* 

2V« 

IV.  1874. 

1874 

r.  44V2 

37 

81V« 

40  V« 

39 

79 

36 

11 

11 

Qonitis  ohron.,  An- 

VI. 

1.  49 

37 

84 

43 

39 

81V« 

33 

9V« 

11 

kylose 

1882 

(nach  Soharlaoh) 

2 

3  J.,  mttnnl. 

Vm.  1875. 

Winkelige  Ankylose 

(nach  Scharlach) 

keine 

I. 
1876 
VI. 
1882 

r.  24 
1.  30 

25 
25 

7V« 
7Va 

9»/ 
9 

3 

25  J.,  weibl. 

IX. 

_a 

4 

VI.  1867. 
Gonitis  puerperalis 

1867 

VI. 

1882 

'S 

•s 
'S, 

o 

1 

t 

1 

'S) 

1 

r.  42 
1.43 

32 
31 

11 

lov« 

11 
11 

4 

5  M.,  weibl. 

I.  1875, 
Tumor  albus 

V. 

1875 

VI. 

1872 

r.  38 
1.39 

24 

28 

6 
61 
67 

— 

— 

— 

5 

5Vs  Jm  mSnnl. 

Exten- 

IV. 

r.  42 

34 

^^ 

III.  1875. 

sions- 

1875 

1  42 

34 

76 

36  V« 

36V2 

73 

36 

28 

8«/2 

*J 

Tumor  albus 

Ver- 
bände 

VI. 
1882 

76 

36V« 

36  V« 

73 

31 

27  V« 

8 

S^/^ 

6 

6  J.,  mMnnl. 

na 

VII. 

7V« 

8 

III.  1870. 

1870 

r.  52»/« 

4lVi 

93  V« 

50 

42 

92 

46 

35  V« 

9V2 

I0«i 

Qonitis  fungosa 

CD 

1 

V. 

1882 

1.  46Va 

39  Vä 

86 

43 

42  V« 

84 

30 

30 

9 

7 

8  J.,  männl. 

-A.S 

13 

12 

VI.  1870. 

XI. 

r.  49 

38  V« 

81 

46 

39 

77 

36 

40  V« 

lOV« 

14 

Qonitis  fungosa 

1870 

1.40 

32 

68 

40 

35 

65 

34 

36 

10 

l.^ 

S.S 

VI. 

»J3 

1882 

8  3 

l*-* 

8 

16  J.,  mttnnl. 

^1 

V. 

2V« 

2V« 

IV.  1876. 

1-^ 

1875 

r.  50 

38 

87  V« 

45V« 

40 

84 

42 

34 

lov« 

lo« 

Qonitis  fungosa 

SB 

^8 

V. 

1882 

1.52 

39 

90 

45 

42  V« 

86Va 

48 

36 

10 

iiV 

Ueber  Behandlung  chron.  GelenkentsÜndungen  an  der  unter.  Extremität.     249 


ine  Nachuntersuchungen.) 


MaasM 


a 

ae 


s 


I 

s 

M 

s 


Art  der  Verbindung, 
Fisteln  u.  b.  w. 


Gesundheitszustand,  LeistungsfUiigkeit, 
Gangart,  Unterstützungsmittel.  —  Besondere 

Bemerkungen 


'/« 


25 
25«/! 


IS 


23 
23 


20 
20 


27  V« 
26 


IV« 
25 

23  Vs 


27  «I« 

27  V« 


31 
31 


23 
25 


26V« 
27 


26 
26 


33 
31 


'S 'S 

Sic 


"So 


•fr 

I 

CB  SO 

■Sä 


35 
32 


o 

•s 

-3) 

VA 


32V« 
34 


S  ♦* 


Ankylose  in  Streckstellung. 
WederFistel,  noch  Schmerz. 
Configuration  ähnlich  wie 
bei  Subluxation. 

Winkelstellung  (100^, 
spurweise  passive  Beweg- 
lichkeit (lO^*),  Unterschen- 
kel nach  aussen  rotirt. 

Normale  Beweglichkeit. 


Bewegl.Yerbindung.  Volle 
Streckung  unmöglich.  Oon- 
dyl.  int.  springt  etwas  vor. 
Keine  Sclmerzen. 

Beweglichkeit,  Flexion  act. 

und  pass.  85^.    Keine 

Schmerzen. 


Ankylose  in  leicht  flectirter 

Stellung  {ibO%     Oelenk- 

contouren  verstrichen.  Kein 

Druckschmerz. 


L.  Knie  angetrieben,  bei 
Druck  leicht  schmerzhalt, 
in  WinkelsteUung  (120<>) 
ankylotiscL  Neben  der  Pa- 
tella 2  Fistelnarben.  Unter- 
schenkel nach  aussen  rotirt 
Am  r.  Knie  Contractur 
(Winkel  135«). 


Ausgiebige  Beweglichkeit 
Flexion  ca.  20®,  weniger 
weit  als  auf  der  gesunden 
Seite.    Condyl.  int.  aufge- 
trieben. 
Deutaehe  Zaitachrift  f.  Chirurgie.  XX. 


Gesundheit,  Arbeitsfähigkeit  (Portier).  Pat. 
geht  leicht  hinkend,  ohne  Stock,  auf  voller  Sohle 
beliebig  lang.  Beim  Gehen  und  Stehen  das  Becken 
auf  der  kruiken  Seite  eher  etwas  höher  (wegen 
der  Streckstellung).  Verkürzung  betrifft  d.  Femur. 

Gesundheit.  Gang  hinkend,  auf  der  Fuss- 
spitze.  Erhöhte  Sohle  und  Absatz,  kein  Stock. 
Starke  Skoliose.  Pat.  geht  den  ganzen  Tag,  be- 
sucht die  Schule. 


Vollständige  Gesundheit,  Arbeitsfähigkeit,  nor- 
maler Gang. 

G^undheit,  hinkender  Gang  auf  voller  Sohle, 
ohne  Unterstützung.  Pat.  besucht  die  Schule. 
Verkürzung  besonders  an  der  Tibia. 


Gutes  Allgemeinbefinden,  leicht  hinkender  Gang 
auf  voller  Sohle.  Pat.  besucht  die  Schule,  arbeitet 
auf  dem  Lande. 


Vollständige  Gesundheit  u.  Gehfähigkeit.  Pat. 
geht  stundenlfuig,  ohne  zu  ermüden.  Leises  Hinken. 
Verkürzung  durch  Beckensenkung  ausgeglichen. 
Gang  auf  voller  Sohle.  LendenskoUose  nach  links. 
Atrophie  aller  Theile  des  Beins.  Femur  merk- 
lich dünner,  Patella  fixirt,  über  1  Gm.  schmäler 
als  die  gesunde.  Seit  12  Jahren  wird  das  Bein  steif 
gehalten.  —  3mal  war  trotz  der  Verbände  Winkel- 
stellung eingetreten  u.  Streckung  nöthig  geworden. 

Pat.,  der  1873  ordentlich  gehen  gelernt  hatte, 
gibt  an :  3 — 4  Jahre  lang  nachdem  Austritt  aus  dem 
Spital  habe  Eiterung  aus  Fisteln  stattgefunden.  Das 
Knie  war  immer  steif.  Pat.,  der  früher  mit  Krücken 
ging,  ist  seit  3  Jahren  ans  Bett  gebannt.  Aeus- 
serste  Schwäche.  Vor  einiger  Zeit  Hämoptoe;. 
Leberschwellung,  sorophulöse  Abscesse.  Das  Zu- 
rückbleiben im  Waohsthum  ist  an  der  Tibia  etwas 
weniger  hochgradig  als  am  Femur. 

Gesundheit,  Arbeitsfähigkeit.  Pat.  arbeitet  den 
ganzen  Tag  auf  dem  Felde,  hinkt  dabei  spur- 
weise. Bei  schwerer  Arbeit  stechende  Schmerzen 
im  kranken  Knie.  Die  geringe  Verkünung  durch 
Beckensenkung  ausgeglichen. 


Bd. 


17 
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IX.  Caümomt 


Nr. 


Alter,  Geschlecht, 

Eintritt, 
^      Krankheit 


S 

ja 

•g 


.1 

-öl 


99 


Längendifferenz 


SB 

m 

es 
QQ 


..S 


.g 
I 

TS 

d 

o 

O 


OQ 


TS 

d 

o 


.d 
o 


9 


H 

I 

d 
o 


H 


es 

I 


d 
5 


"i 


•i 


I 
O 

0 

Wd  S 
s 

M 

o 

d 


10 


11 


12 


14  J.,  männl. 

VIII.  1875. 

Gonitis  fungosa 


4  J.,  männl. 
VI.  1872. 
Fnngös-eiterige  Goni- 
tis, Gelenkeröfhiang 


10  J.,  weibl. 
V.  1881. 
Fungös-eiterige  Go- 
nitis 

9  J.,  weibl. 

IV.  1874. 

Gronitis  fongosa 


keine 


'S« 

^^ 

Ver- 
band 


X. 

1875 
V. 

1882 


VIII. 

1874 

V. 

1882 


vm. 

1881 

V. 

1882 

V. 

1874 

VI. 

1882 


r.  54 
1.54 


40 
40 


94 
94 


4 
r.  42 

1.38 


1 

32 
31 


74 


r.  35  V» 
L37 


r.  42 
1.45 


267« 
26  V« 


34 
39V« 


64 
64 

11 
72 
83 


51 
51 


43 
42  V« 


*/« 

93  V« 

93 


45 
41 


34  V« 
37 


11 
12 


2 

36 

34 


2 

34 

32 


8 

70 

62 


l 


34V« 
29 


29  Vi 
27 


9     »» 

7V2   b 


35  V« 
36V« 


41 
42 


27  V« 
28V« 


35 

38 


1 

61 
62 


13  V« 

67  V« 

81 


28 
31 


37  V« 
41 


32 
25 


36 
333/4 


9V-J 
S 


5) 
11 


Tabelle  4. 


Endsiatus  tuuh  Resectio  ge\ 


Alter, 

Geaohleoht, 

Eintritt, 

Krankheit 

1 

d 

s 

;2; 

3" 

d 
.d 

•fi 

Maaase  i 

Nr. 

Sp.  a.  B.  —  Cond. 
int. 

Cond.  int.  —  Mall, 
int. 

• 

'S 

• 
OS 

OQ 

Troch.  —  Cond. 
ext. 

Cond.  ext.  —  Mall, 
ext. 

• 
• 

'S 

• 

1 

• 

d 

Querer  Kniedurch- 
messer 

1 

10  J.,  weibl. 

VII.  1869. 

Caries 

Schatz- 
apparat v«<i> 

VIII. 
1870 
VI. 

1882 

r.  47  V« 
1.33 

36 
30V« 

21V« 
83 

61V« 

45  V« 
31 

36 
33  V« 

20 
81 
61 

42V« 
41 

32 

28  »8 

8 
1 

_  ra  Tabell«  4t   FaH  2,  S,  &,  6,  7,  8,  S,  11,  13.  14  sind  Mhte  fiiii«6fl«  donitideii;  FaU  I,  4, 
12  r«ihen  sieh  rermftge  dei  Operstioimbefuid«  (Usi^  Herde,  nngöae  Caries)  dann.  ^ 


Heber  BehftoiUung  cliroii.  GelenkentsOiidiuigeii  aq  der  unter.  Eztremittt. 


Art  der  VtTl)inilmiK, 


nuüve  FleiioD  bii  9U' 
ÜDtere  Gelenkgraben  etoaa 
Torgebuchtet.  Auftteibung, 
b««.  auf  dar  iiuier«ii  Seite 

dea  Qeleuki. 
AnkjloseiD  Winkelstellung 
(133*).  Du  Eoie  eranbeint 
n  fliob.  PatelU  links 
■  1  Cm.  schmälci 


Bewegliobkeit,  Fleiion  bis 
145".  Knie  ftafgetrieben. 
BilddeiTmnaralb.  Druck- 

sqhmore. 
Knie  aufgetrieb.  Fleiiona- 
BteUuQg  (120°)  onkflutiMb. 
Stellung  Ithnliob  wieb.  8ab- 
loiatton.  Keine  Sohmerzen. 


Geaundh ei tuu stand,  Leistungardhigkeit, 

Gangart,  UnttntUtzungBniitttl.  --  Beaundcr 

Ilemerkun)i^n 


UtiundLtJl ;  (Jung ul.uuDntura[ütauu(ru.  Hinken 
beliebig  lang.  Vor  3  Jahren  wurde  eine  Pune- 
tian  auBgefUhit;  kein  Eiter. 


Fat.  g«aiind.  Van  Tubercoloie  nicht«  naob- 
weisbar,  TollitSndige  AibeitsAbigkeit  (Landarbeit). 
Quig  liemlich  stark  hinkend ,  aof  Totler  Sohle, 
dabei  Beckensenkang  nnd  Skoliose  der  Lenden- 
wirbelsftole  naeh  der  kranken  Seite.  Verkürzung 
betrifft  Tibia  und  Femur  liemlich  gleiahmOsaig. 

Gesundheit  eebeint  gut.  Tuberonlose  nicht 
nachinireisen.  Hinkender  Gang  auf  der  Fuas- 
gpitze  (früher  hatte  langwierige  Eiterung  au* 
mehreren  Fisteln  stattgefunden). 

Oeenndheit.    Lungen   normal  (dag^en  Ljm- 

Shomc).  Pst  geht  siemlich  stark  hinkend,  ohne 
tock,  his  2  Stunden  laug.  Gang  auf  dem  Zehen- 
hallen, dabei  Beokenseakung  und  Skoliose  nach 
rechte.  Hit  erhnhter  Sohle  und  Absati  hinkt 
Fat.  weniger.    VerkQrtBng  an  der  Tibia  starker. 


igene  Nftcbontenuchiiiigen.) 


der  Verbindung, 

Knoehenreproduotion, 
Fisteln 


JFeste  (kQUcheme?)  Anky- 
lose in  Winkelstellung 
(144").  Tibiaepiphrse  n: 
>;  sig,  breit,  Femur  sohmal 
3  gespitzt.  Narbe  z.  Th.  adhl- 
j  rent.  EeineFiiteln.  Cnter- 
^  Schenkel  etwas  n 


GeaundheitsEustand,  LeistungsfKhigkeit, 
Gangart,  Cnteiatatznngsmittel. 


VollBtBndige  Geanndheit.  ArbMtsfthIgfceit|m- 

herin],  GehTermOgeu.  (Fat.  geht  bi«  2'ji  Stunden 

laug   ohne   Stook.)     Edn  £nken.    Die  enonne, 

'   durch  Flexion   noeh  vermehrte  Terkureung  wird 

'    aasg^Uchen  durch  Tragen  einer  Maschine  in  Form 

'   ein«  Schuhes,  der  unter  dem  sigentliohen  Sehuh 

J  angebracht  ist  (18   Cm.   hoch);   ohne   densdben 

"  kann  Fat.  nur  unter  sehr  starker  Abbiegung  des  gesunden  Eniesgehen  [ca. '/iSt. 

3  lang],  —  AufTallend  ist  die  ooloesale  Atrophie  des  ganzen  Femur,  auch  des  oberen 

S  Eudea.  Tioch.  kaum  durchfUhlbar,  d.  ganze  Knochen  sehr  dtiun.  Oluttlalg^end 

etwas  abgeflacht.     Leiohte  Atn^hie  des  Beckens  auf  der  kranken  Seite.   Alle 

Hnskelgrn^ien  am  Bein  mgiren  auf  den  Indnctionsstrom,  die  Gruppen  am 


[TnleTsohenkel  besser,  als  die  des  Oberschenkels. 


n* 
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IX.  Caumont 


«p 

Maaase  ud 

Alter, 
Gesohleoht, 

Itritt, 
tersuohui 

o 

1 

■ 

1 

• 

TS 

o 

• 

1 

■ 

.5 

1 

JS 

Nr. 

r 

OB 

O 

1 

O 

1 

'S 

bfi.t: 

'S  »- 

^ 
o 

Eintritt, 

'S 

ja 

1-5 

1  ^ 
■5*'* 

1    . 

1 

• 

m 

1 

^   H 

:^ 

ag 

9 

rer  Kni< 
messe 

u 

Krankheit 

?4 

• 

et 

• 

• 

es 

■ 

^ 

• 

•  b 
■»^ 

^ 

00 

o 

QQ 

H 

§ 

o 

^^^ 

2 

7  J.,  weibl. 

__ 

ITT. 

5  Cm. 

^i^i^K  ^ 

X.  1870. 

1872 

Fnngüse  Gonitis 

VIII. 
1873 

• 

3 

8  J.,  weibl. 

O 
T3 

IV. 

25  V» 

31V» 

1 

XI.  1870. 

1 

1872 

r.  39 

34 

62V» 

38 

36V» 

57 

37 

2S 

6V»        *^ 

Fangöse  Gonitis 

VI. 

1.50 

39 

88 

46 

40  Vi 

88  V» 

38 

32 

9        U 

W 

h 

1882 

P 

M 

o 

OQ 

CO 

4 

14  J.,  mftnnl. 

VII. 

21 

20 

IV.  187L 

1872 

r.  55 

44 

93 

46 

44 

88 

44 

36V» 

lOVi     11 

FungOse  Gonitis 

V. 

1880 

VI. 

1882 

1.44 

37 

72 

37 

38 

68 

37  V» 

35 

9 

12 

5 

6  J.,  männl. 

VII. 

2 

3V» 

V.  1873. 

09 

1874 

r.  44V» 

36  V« 

81 

40 

37  V» 

77  V» 

23 

24 

V,* 

1 

Fungus 

11 

1 

V. 
1882 

1.45 

38 

83 

44 

37 

81 

35»/i 

30 

• 

8«/4 

« 

6 

6Vs  J-,  männl. 
V.  1873. 

1^    'S 

I. 
1874 

II. 
1880 
VI. 

r.  39 

33 

6 
72 

34 

35 

;? 

31 

28 

S 

( 

Fungöse  Caries 

1.33  V» 

32  V» 

66 

29 

32  V» 

61V» 

23 

26V» 

7 

7' 

1881 

• 

7 

8  J.,  weibl. 
XI.  1874. 

ETerbanc 

1877 

VIL 
1875 

7  Cm. 

« 

FunguB 

I.  1877 

0  'Ä 

VI. 

• 

J 

1882 

1 

8 

5  J.,  männl. 

GO 

VIII. 

IIV» 

13  V» 

j 
1 

I.  1876. 

A^ 

1877 

r.  36 

27  V» 

63 

32  V» 

30 

62  V» 

32V» 

27 

9      0»  'i 

Fungus 

1 

VI. 

1882 

1.31V» 

23 

51 V» 

29 

25  V» 

49 

30 

20  V« 

6*2 

r 

\ 

'^'2 
<»  ^ 
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ilcr  Virbimlu 
Knoohpnrtpnidii 
FistL-ln 


GcbUDdbeitaiuatanil,  Leutungtfähigksit, 

Gangnrt,  CnteratUtzungBiiiittel.  —  Beionden 

Bemerk  imgen 


Ankjilust  ID  Start  Eccürta 
Stellung  (102").  Tibiaepi- 
phjte  otwaa  nacb  auBson 
Tenohoben.  Narbe  x.  Th. 
MlMreDt.  Keine  Fial^, 
Keine  Spur  van  Bew^- 
liflhkeit. 


Fcate  Ankylose  in  Wiukel- 
Btellung  (140*).  Tibiaepi- 
phjae  arscfaeint  aufgetne- 
t  kleine  FUtcl  (ISHl 
[  Fistel), »redwVarus- 

!h    VftlgUSBtBllung. 

Ankylose  in  loicht.Fleiionfl 
iiteUan^(17ü"|.  Gleichmila- 
■ige  und  Tollständige  Kno- 
clienreproduction.  Slcllung 
desBnins  durohauB  normal. 
Beim  Liegen  keine  Verkür- 
Eang  wahmelintbar.    Keine 

Fistel. 

Ankjlme.     Bein   zieniUcb 
gestreckt.  Andeutung  ei 
Valgnagtclluug.    Kebe 

ateln. 


AnkjloflC  in  Streclutellnng. 

Keine  Fistel. 

VI  1882.    Leichte  Abbie- 

gnng. 


Geann^eit,  ordentliebcr  Gang  ohne  Stock. 


Uj-ilenlüuhes  Allgemeinbeflnden.  Lungenbefnnd 
normal.  Lymphome  am  Hals.  Gang  leiobt  hin- 
kend (bin  Über  1  Stunde  langl,  ohne  Stock.  Fat. 
ist  Ifaherin.  Znm  Gehen  braucht  Fat.  einen  Dop- 
pelsohuh  (wie  bei  Nr,  1).  Ohne  denselben  ist  dae 
Gehen  kaum  möglich.  (Beim  Stehen  ohne  Schuh 
hochgradige  Beckenaenkung.  SpitzfuButellung, 
Skoliose;  Gang  in  diesar  Stellung  hüohatbeschwer- 
lioh.)  Hochgradige  Atrophie,  vor  Allem  am  Fe- 
mnr  (wie  bei  Nr.  1).  Das  normale  Torspringen 
des  Trochant.  maj.  fehlt  Tollstflndig,  derselbe  bt 
nur  mit  Hohe  abzutasten. 

Vollständige  Gesundheit  und  Arbeitsfähigkeit. 
Fat.  geht,  ziemlich  stark  hinkend,  H — 4  Standen 
ohne  Stock.  Korkeinlage  im  Schuh,  Im  üebrigen 
dieVerktlizungdurchBeekenseukuiig  ausgeliehen. 

VI.  I8S2.  Gesundheit  Fistel  geacblosaen.  Fat. 
ist  SehneidenDeister,  Vater  eine«  gesunden  Knaben. 

Gesondbeit,  vollstAndige  Geh-  und  Arbeita- 
fUhigkeit,  Mit  und  ohne  Verband  kein  Hinken. 
Fat.  steht  beliebig  lange  anf  dem  kranken  Bein. 
Keine  erhöhte  Sohle.  Die  geringe  Verktlizung 
durah  leichte  Becken  Verschiebung  ausgeglichen. 
Andeutung  einer  Skoliose.  Die  SchutzverlAnde 
werden  nur  vorsichtshalber  getragen. 

VI.  ISBt.  Outer  sicherer  Gang.  VoIlBt&ndige 
Gesundheit.  Leichtes  Hinken.  Beckensenknng 
nnd  Skoliose  naeh  der  kranken  Seite. 


Geaundfaeit,    gnt^   Gang,    leichtes    Hinken. 
Keinerlei  Schmerzen. 

VI.  18S2  In  Folge  Abbiegung,  seit  Entfer- 
nung der  Verbände,  ist  der  Qüig  besehwerlioher, 
ziemlich  stark  hinkend  geworden. 
AnkjloBc  in  Winkelstel-  Gesundheit.  VoUständtg  sicherer  Gang  ston- 
Inng  (125*).  VollsUlndige  deulang,  ohne  Stock.  Erhöhter  Absatz.  VerkUr- 
Vemarbung.  Knuchenre-  ünng  ausgcglicheii  durch  Beckenaenkung  und  Ab- 
production  ziemlich  voll-  biegendes  geaunden  Knies.  Gewähnlich  geht  Fat. 
itttndig.  auf  der  Fussspitze.     Verkunung  betrlfll   Ober- 

nnd  Unterschenkel  ziemlich  gleiäimitsBig. 
I         VII.  1SS0  war  das  Bein  noch  gerade. 
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IX.  Gaümont 


A  1a 

S? 

r 

Maane  und 

Nr. 

Alter, 

Geschlecht, 

Eintritt, 

Krankheit 

0 

1 

Austritt, 
letzte  Untersuohi 

• 

a 

0 

0 

CO  — 

CQ 

Cond.  int.  —  Mall, 
int. 

• 

1 

• 
BD 

• 

OQ 

Troch.  —  Cond 
ext. 

Cond.  ext.  —  Mall, 
ext. 

• 

1 
1 

■ 

Umfang, 
Femurmitte 

Knie 

Querer  Knieduroh- 
messor 

es 
0 

T 

17  X,  männl. 

V. 

' 

87t 

1072 

VI.  1877. 

Schutz- 
yerbände 

1878 

r.  42 

30 

72 

3772 

3072 

68 

29 

3172 

87« 

9»! 

Fung.  Caries 

IV. 

1882 

L46 

347» 

8O72 

43 

3572 

787« 

397« 

3072 

972 

9 

10 

1972  X,  männl. 

4 

6 

I.  1878. 

.  « 

VI. 

r.  40 

337« 

74 

357« 

35 

70 

38 

36 

107» 

10 

Caries 

Schutz- 
▼erbänd 

1878 

IL 

1880 

1.42 

36 

78 

39 

367^» 

76 

42 

3472 

87* 

9 

11 

8  J.,  männl. 

ai 

I. 

67« 

572 

IX.  1878. 

iSi-i 

1880 

r.  37 

2672 

6372 

35 

2972 

6472 

27 

2372 

7 

1 

FuDgÖse  Gonitis 

Schut 
yerbä] 

IL 

1882 

1.  397« 

3072 

70 

3872 

3172 

70 

33 

27 

8 

S 

12 

50  J.,  männl. 

^^B 

X. 

372 

4 

VI.  1880 

1880 

r.  4872 

38 

8672 

47 

407« 

87 

48 

37 

IIV2 

12V 

Caries 

V. 

1882 

L48 

35 

83 

46 

37 

83 

48 

38 

12 

VI 

13 

21  J.,  weibl. 

-2 

IX. 

572 

672 

IX.  1880. 

a 

1881 

r.45 

3472 

7972 

4372 

3572 

79 

41 

31 

872 

9 

Fungus,  Caries 

1 

1 

III. 
1882 

L42 

32 

74 

3872 

34 

7272 

3472 
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77. 

S 

14 

36  J.,  männl. 

VIII.  1881. 

Fung.  Caries 

do. 

X. 

1881 
VI. 

1882 

ca. 
4  Cm. 

15 

llVs  J'f  männl. 
III.  1870. 
Ankylose 

in.73 

VIL  73 
VL82 

6  Cm. 

V 

16 

15  J.,  männl. 

IV. 

13  7i 

14 

VIII.  1877. 

1 

1878 

r.  39>/4 

32 

72 

32 

36 

68 

2674 

24»/4 

7 

6« 

Ankylose 

Wasserglas 
verband 

II. 

1880 

1.4972 

36 

85».  2 

42 

40 

82 

3674 

3274 

9 

b« 
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Art 

r  Verbindung, 
ibeiiivpruduutiun 


GeaundhettaauEtaiicl,  LeialaiigBfähiKkeit, 

Gangail,  üntersliiuungamiltel,  —  BeMndero 

Buni«rkuijgen 


Feeie  VerwaotiB  Bog,  Streck- 

Stellung.     PuBJvo  Bewcf- 
tichkeitvuDlO— 150.    Knie 
I  aufgetrieboD.     Kein 
DruckechmGri.  MobtorcFi- 
itcln  mit  DUnimaler  Eite- 
rung rings  um  du  Gelenk, 
Feste  Tutbindung  in  h 
tcr  Fleiionaatellnng  |li 
Weitere  Fleiiun  actii 
patär  om  20°.  £iiie  Fistel. 
Ziemlich  vollständige  Xna- 

eheoreprod  u  ctien  - 
Vullstindige,   «abrschein- 
lieh  knüctierne  Ankjluse  in 
minimal  flectirtcr  Stellung. 
Seine  Fisteln. 

EnMherne     Aukjloee 
leicht     flcctirter    Stelluag 
1162*).     VoUstäniUge   Re- 
prodaotiun,  bea.derFcmur- 

idjlen.  Keine  Fistel. 
Schlotlergelenk  mit  mini- 
malet  oct.  u.  ausgedehnter 
passiver  Bcw^tichkcit.  Die 
KnaoheostUmpfe  stehen  bei 
Ruhelage  ca.  1  Cm.  «on  ein- 
imdcr.  Keine  Fisteln.  Tibia- 
epiphjrsc  breit,  maasir.  Fe 
mur  koniaob  lugespitzt. 


Fat.  raut  sieh  geaond  (Mmstorguie  Donnal), 
vuUstäadig  arbeitsfUbig  (Fabrikarbeiti ,  geht  mit 
2','i  Cm.  erhühter  Sohle,  kaum  hinkend,  beliebig 
lang.  VerkUnung  durch  Erheben  der  Fene  und 
Bookenaenkung  ausgeglichen.  Leichte  Lcnden- 
skoliosG.     Hit  Verband   fUhlt  lieh  Fat.  tieherar. 

Gesundheit,  ArbeitalUiigkeit.  Sicherer  Otttg, 
beliebig  lang,  ohne  Stock,  mit  3  Cm.  erhöhter 
Bohle.  LoiohtesHinkai.Vei^umuig  durch  Beoken- 
senkuug  ftusgegUohen. 


Vollständige  Gesundheit.  Pat  geht  mit  er- 
hühter Sohle,  leicht  hinkend  und  ohne  zu  er- 
müden, beliebig  lang.  Beim  Stehen  liemlieh  atarke 
Beckenaenkung.  Lendenskoliose.  Gang  mit  oder 
ohne  SchutzTcrband  gleich  gut. 

VitUige  Gesundheit,  Arbeitsfähigkeit.  Pat.  ver- 
richtet leichte  Laudarbmt.  Leichtes  ffinken.  Ver- 
kUnang  durch  Beckcnaenkung  aoigeglichcn,  daiu 

1  Cm.  erhöhter  Absatz.     Gewöhnlich   biegt  Pat 
aach  das  gesunde  Knie  etwas  ab. 

Pat.  ist  gesund ,  noch  etwas  bleich.  HitSohutl- 
verband  und  XrQoke  geht  sie  leicht  und  sieher ; 
trägt  sie  dabei  noch  ihren  Schuh  mit  4  Cm. 
hoher  Ferse,  so  ist  von  Hinken  niohts  zu  be- 
merken. Auf  dem  resecirten  Bein  kann  Pat.  ohne 
Verband  nicht  stehen;  die  paasive  Bewtf^lichkeit 
ist  folgendo:  Hypcreitension  bis  läl",  Fletion 
bia  ISd",  Adduct.  bis  145°,  Abduotiun  bis  140'. 
Fat.  ist  mit  ihrem  Zustande  äusserst  zufrieden 
nnd   fhr   die  Erhaltung  der  Eitremität  dankbar. 

Gesundheit,  Gehfthigkeit.     Pat.  braucht  noch 

2  Stücke,  soll  Dooh  ziemlich  stark  hinken. 


Vollstttndige  Gesundheit,  Arbeitenhigkeit,  Geh- 
IShigkeit.  Fat,  geht  mit  und  ohne  Verband  sehr 
gut;  leichtes  Hinken.  Die  sehr  starke  Verkür- 
zung wird  durch  Beckensenkung  (9  Cm.)  und  Ab- 
biegen des  gesunden  Knies  ausgeglichen ;  indem 
erhebt  Fat.  die  Ferse  des  resedTten  Beins  etwas. 
Gewöhnlich  tragt  er  erhöhte  Sohle  (3  Cm).  Sko- 
lioce  nach  der  kranken  Seite. 
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Tabelle  5. 


Endstatus  nach  Resectio  pedü 


ti 

1 

Längendifferenzci 

Alter, 

1 

1 

• 

• 

• 

• 

'^ 

§-3 

Geschlecht, 

< 

s 

0 
O 

s 

0 

:i 

•7 

s 

ä^ 

s.s 

* 

Nr. 

Eintritt, 
Krankheit 

s 

s 
^ 

QQ 

• 
TS 

9 
1 

E 

p 

OQ 

m 

1 

1= 
1 

1 

i 

QQ 

'S 

1 

i 
S 

1 

Umfang  d 
Malleolengoff 

Dorohmesier 

rechts  nach  ] 

0  ^ 

P  *« 

a  ^ 

1 

24  J.,  weibl. 

VI. 

V. 

— _ 

1 

1 

3 

2V» 

1 

6V4 

1 

_ 

V.  1872. 

1872 

1880 

r.  46 

r.  40 

86 

42 

41 

83 

43  V« 

34  V4 

25V4 

7V4 

7Vj 

Caries 

IX. 
1872 

1.46 

1.39 

85 

42 

38 

80  V« 

42  V« 

28 

25V4 

674 

8V^ 

2 

3  J.,  männl. 

V. 

1880 

ca.  8 

8V« 

1 

2 

3V« 

4 

2V« 

2 

2 

l^A 

V.  1875. 

1875 

r.  30 

r.  26 

56 

25  Vi 

26 

51V« 

28 

18V« 

16»/4 

5V4 

5V 

Garies 

VIII. 
1875 

1.30 

l.ca.l8 

47»/« 

247» 

24 

48 

24 

16 

14V4 

37* 

3«/ 

3 

16  J.,  weibl. 

n. 

II. 

Vt 

2V« 

V« 

3V« 

V4 

VIII.  1878. 

1879 

1882 

r.  — 

r.  30«/« 

— . 

36  V« 

30V« 

67 

28V« 

20  V« 

23 

6V« 

7 

Garies 

IV. 
1879 

1.31 

37 

33 

70 

29 

24 

23 

6«/4 

7 

4 

35  J.,  weibl. 

VI. 

VI. 

3 

3 

VI.  1880. 

1880 

1882 

r.  47 

35 

82 

41 

37 

70 

30 

21 

_ 

^„^ 

Garies 

XI. 
1880 

1.47 

38 

85 

41 

40 

81 

33 

21 

~ 

~ 

5 

54  J.,  männl. 

VI. 

IV. 

2 

4 

6 

10 

9V« 

5 

5 

■/4 

VI.  1877. 

1877 

1880 

r.  50 

40 

90 

43 

41 

84 

47 

36 

25  V« 

8 

7>' 

Luxat.  ped. 

IX. 

1.48 

36 

84 

43  V« 

31 

74V« 

42 

31 

27 

774 

7V' 

oompl. 

1877 

/ 

# 

■ 

6 

61  J.,  männl. 
VI.  1879. 

VI. 
1879 

IX. 
1879 

4 

r.  40  V» 

4V« 
ca.  42 

Fract.  orur. 

IX. 

1.  447« 

ca.46V< 

1 

compl. 

1879 

t 

1 

Aiim«rk«af  in  Tab«ll«  5:  Nr.  i— 4  «eht«  fugöM  Eats11nduaff«n. 
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Jgene  NachnntAsnchung.) 


d  Maasse 


Zustand 

der 

Gelenkgegend 


Art 
der  Yerbindimg 


Fantion, 
Allgemeinbefinden  u.  s.  w. 


l'/s 


2 

s 
H 


31 
33Vi 


21 
21 


26  »1 
27«,, 


30 
28»a 


l 

32  Va 
31V« 


Keine  Fistel ,  kein 
Drucksohmerz.  Gon- 
touien  des  Gelenks 
fast  normal.  Mall.  ext. 
nicht  ausgesprochen 


Keine  Fistel ,  kein 
Drucksohmers.  Kno- 
chenregeneratiun  sehr 
stark.  Mall.  ext.  rie- 
sig, erreicht  fast  den 
Boden.  Ausgespro- 
chene  Yamsstellung. 


Keine  Fistel ,  kein 
Drackschmen.  Be- 
trächtliche ,  überall 
gleichmässige  Callus- 
bilduog. 


Knöcherne  Ankvlose,  Be- 
weglichkeit null,  Winkel 
?on  HO®,  etwas  Valgus- 
stellung. 


Gelenkbildung  mit  ge- 
ringer acti?er  Bew<^lioh- 
keit.WinkelstellunglOO<^. 
Es  sind  möglich :  Dorsal- 
flexion activ  20°,  paasiy 
25°;  Yolarflexion,  actiy 
— ,  passiT  10°.  Seitliche 
Bewegliohk.  sehr  gering. 

Knöcherne  Ankylose  in 
beinahe  rechtwinkeliger 
Stellung  (95°).  Beweg- 
lichkeitnull. Andeutung 
einer  Varuflstellung. 


Kiterung  aus  d.  einen 
Wunde  besteht  in  ge- 
ringem Grade  fort. 
1882   Eiterung  aus 
2  Fisteln. 


Keine  Fistel ,  kein 
Druckschmers.  Mall, 
int.  ncugebildet,  Mall, 
ext  nicht  Yalgus- 
stellung,  leichter 
Spitzfttss. 


Wunde  verheilt.  Ge- 
lenkgegend noch  et- 
was aufgetrieben. 


Bewegliche,  zieml.schlaffe 
Yerbindung;  Neigung  sur 
Eauinusstellung.  Seit 
1890  Tendenz  z.  Coubo- 
Udation.  Der  Fuss  wird 
mit  dem  Bein  erhoben. 

Fibröse  Ankylose,  mini- 
male Beweglichkeit.  Win- 
kel 130°  Dorsalflexion 
activ  — ,  passiv  10° ;  Plan- 
tarflexion activ  ^,  paBs. 
10°.  Seitliche  Bewegung 
sehr  gering. 

Beweglichkeit  in  gerin- 
ger Ausdehnung. 


Fat.  gesund.  Geht  den  ganzen 
Tag  ohne  Stock  umher.  Yon  Hinken 
keine  Spur,  wenn  Fat.  einen  ander 
Ferse  erhöhten  Schuh  trägt.  Ohne 
denselben  hinkt  sie  etwas,  setzt  die 
Ferse  nicht  auf  den  Boden  auf. 

Fat.  gesund.  Geht  beliebig  lang 
ohne  Beschwerden,  jedoch  etwas 
hinkend.  Yerkttrzung  des  Beins  aus- 
geglichen durch  Beckensenkung  auf 
der  kranken  und  leichte  Knieflexion 
auf  der  gesunden  Seite.  Fuss  tritt 
mit  der  ganzen  Sohle  auf.  Deut- 
liche Yamsstellung. 

Lernte  im  Herbst  1879  Gehen; 
ging  im  Jahr  1880  viel  u.,  zwar  ohne 
Stütze,  ermüdet  nach  etwa  V»tün- 
digem  Gehen  etwas.  Beim  Gehen 
ohne  Schuh  steht  die  Ferse  mini- 
mal vom  Boden  ab.  Rechts  etwas 
Beckensenkung  (III.  1881.  Starb 
10.  n.  1882  an  Hüftgelenkscaries). 

1880.  Steht  mit  Unterstützung. 
YI.  1882.  Patient  ist  gehun^hig, 
bettlägerig,  hustet  (Tumor  albus  des 
Ellbogens). 


Geht  mit  Stock  fast  beliebig 
weit,  macht  Märsche  bis  27«  Stun- 
den. Hinkt  etwas,  biegt  zur  Aus- 
gleichung der  Yerkürzung  das  ge- 
sunde Knie  etwas.  Bein  etwas  nach 
aussen  rotirt.     Gesundheit. 


Schmerzloser  Gang,  noch  etwas 
behindert  durch  die  Schwellung  der 
Gelenkgegend. 


X. 

lieber  die  Geßssversorgung  der  KrOpfe  mit  besonderer  BerQck- 

sichtigung  der  Struma  cystica. 

Von 

Anna  Begönne 

AUS  Cberion  in  Rnisland. 

(Hierzu  Tafeln  XIV  u.  XV.) 

Die  Besoltate  der  zahlreichen  Operationen,  die  in  der  neueren 
Zeit  an  der  erkrankten  Schilddrüse  vorgenommen  ¥nirden,  zeigten 
nns,  daBB  wir  es  mit  einem  Organe  zn  than  haben,  dessen  Existenz 
fxLr  den  menschlichen  Organismus  von  grösserer  Bedeutung  ist,  als 
man  es  vermuthen  könnte  auf  Grund  der  ungenügenden  Kenntnisse, 
die  wir  über  ihre  physiologischen  Functionen  besitzen. 

Wahrscheinlich  bat  der  Gefässreichthum  der  Schilddrüse  viel 
dazu  beigetragen,  dass  man  sie  von  Alters  her  „Blutgefässdrüse" 
nannte  und  in  die  gleiche  Kategorie  mit  der  Milz,  Thymus  und  Neben- 
niere setzte.  Auch  jetzt  sind  viele  Autoren  der  Meinung,  dass  sie 
die  rasche  Blutdrnckveränderung  im  Gehirn  verhindere  und  daher 
der  Name  „ coUaterales  Blutreservoir''  von  Liebermeister  und 
Blutdruckregulator  von  Guyon.^)  Allein  alles,  was  darüber  gesagt 
wird,  bringt  uns  nicht  über  den  Bereich  der  Hypothese. 

Im  Gegensatze  zum  physiologischen  ist  das  klinisch  -  patholo- 
gische Verhalten  der  Schilddrüse  gut  bekannt.  Die  am  meisten  vor- 
kommenden Erkrankungen  derselben  sind  an  gewisse  Gegenden  g^ 
bunden  und  im  Allgemeinen  unter  dem  Namen  Kropf  (Struma)  bekannt, 
was  nichts  Weiteres  bedeuten  soll,  als  ihre  Vergrösserung. 

Hier  fehlt  es  nun  nicht  an  Literatur,  und  trotzdem  wird  dies 
Gebiet  nicht  verlassen,  denn  es  birgt  ohne  Zweifel  noch  manches 
Interessante  in  sich,  besonders  was  die  pathologisch  -  anatomische 
Seite  betrifft. 

Es  würde  ein  zu  grosses  Unternehmen  sein  und  kaum  für  einen 
Forscher  möglich,  alle  die  Fragen  zn  beantworten,  welche  sich  mit 

1)  Hermann,  Lehrbuch  der  Physiologie.  7.  Aufl.  S.  320. 
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um  80  grÖBserer  Gewalt  aufdrängen,  je  mehr  wir  nns  mit  den  Kröpfen 
zu  beschäftigen  pflegen.  Bei  den  Kropfexstirpationen ,  die  auf  der 
Bemer  Klinik  nichts  weniger  als  znr  Seltenheit  gehören,  wurde  man 
yielfach  überrascht  von  der  colossalen  Blutzufnhr,  welche  diese  Tu- 
moren besitzen,  und  das,  was  von  der  normalen  Schilddrüse  seit 
Jahren  bekannt  und  von  allen  Autoren  constatirt  ist,  erregte  hier 
den  Gedanken,  ob  nicht  die  Gefässentwickelnng  selbst  eine  Erklä- 
rung für  die  Entstehung  einiger  Arten  von  Kröpfen  geben  könnte, 
was  man  vielleicht  a  priori  schon  angenommen  hat 

Gerade  dieser  Umstand  machte  es  nothwendig,  eine  Untersuchung 
künstlich  injicirter  Kröpfe  anzustellen,  und  ich  unternahm  es  mit 
Freude,  auf  Anregung  von  Herrn  Prof.  Dr.  Kocher,  mich  mit  die- 
ser Arbeit  zu  beschäftigen,  um  so  mehr,  da  ich  in  diesem  Lande 
kaum  einen  Mangel  an  Material  zu  befürchten  brauchte.  Bei  dieser 
Gelegenheit  sei  es  mir  gestattet,  meinen  hochgeehrten  Lehrern,  Herrn 
Prof.  Dr.  Kocher,  der  mir  während  meiner  Arbeit  immer  kräftig 
zur  Hand  bereit  stand,  sowie  Herrn  Prof.  Dr.  Langhans  für  die 
gütige  Ueberlassung  des  Materiales  meinen  innigsten  Dank  auszu- 
sprechen. 

Bis  jetzt,  soviel  bekannt,  ist  der  Gefässvertheilung  im  Struma- 
gewebe nur  in  wenigen  Worten  Erwähnung  gethan.  Das  makrosko- 
pische Verhältniss  der  beiden  Aa.  thyr.  zu  den  Kröpfen  mit  beson- 
derer Berücksichtigung  ihrer  Weite  wurde  von  Karli  in  semer  In- 
auguraldissertation beschrieben;  über  den  mikroskopischen  Befund 
finden  wir  nur  ein  paar  Zeilen  bei  Billroth ^)  und  bei  Lücke. ^) 

Zum  Zwecke  meiner  Untersuchungen  benutzte  ich  operirte  Kröpfe, 
solche  aus  Leichen  Erwachsener,  wie  auch  neugeborener  Kinder.  Ich 
injicirte  sie  gleich  nach  der  Herausnahme  durch  die  beiden  Aa.  thyr. 
links  und  rechts  und  einige  noch  in  der  Leiche  durch  die  Aorta  mit 
wässeriger  Lösung  von  Berlinerblau  oder  mit  der  Gerlach'schen 
Carminmasse.  Dann  brachte  ich  die  ersteren  während  24  Stunden 
in  chromsaures  Kalium,  nachher  in  Alkohol;  letztere  direct  in  Al- 
kohol, dem  ein  paar  Tropfen  Essigsäure  zugesetzt  wurden.  An  die- 
sen, auf  beschriebene  Weise  erhärteten  Präparaten  wurden  die  Schnitte 
senkrecht  dem  Ober-  und  Unterhom  und  längs  des  Isthmus  angelegt 
und  in  Gelloidin  zum  Schneiden  aufbewahrt.  Als  Färbungsmittel 
benutzte  ich  Pikro-,  Boraxcarmin  und  HämatoxyUn  und  zur  Aufbe- 
wahrung schliesslich  Glycerin,  Nelkenöl,  und  für  besonders  fein  mit 


1)  Lehrbuch  der  allgemeinen  chirurgischen  Pathologie  und  Therapie. 

2)  Die  Erkrankung  der  Schilddrüse. 
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Berlinerblan  injidrte  Präparate  Kreosot,  um  die  InjectiongmaBse  etwas 
durchsichtiger  zu  machen. 

Zur  besseren  eigenen  Orientirang  ontersnchte  ich  zuerst  Präpa- 
rate von  embryonaler  and  normaler  menschlicher  SchilddrUse,  dann 
E[röpfe  Neugeborener,  solche  von  Kindern  in  ihren  ersten  Lebens- 
tagen und  zuletzt  Kröpfe  Erwachsener. 

Es  scheint  mir  zweckmässig,  eine  kurze  Beschreibung  jedes  ein- 
zelnen Kropfes  vorauszuschicken,  ehe  ich  zu  den  Resultaten  meiner 
Arbeit  ttbergehe  und  fange  nun  mit  den  Kinderkröpfen  an. 

Nr.  1.    Balmer,  Gottfried,  2  Tage  alt. 

Glandula  thyreoidea  vergrössert,  wallnussgross,  von  weicher  CoDsistenz. 
Beide  Lappen  ungefähr  gleich  gross  entwickelt,  der  rechte  etwas  grösser 
als  der  linke. 

Injec\ion  mit  Berlinerblau  durch  die  Aa.  thyreoid«  aap.  et  inf.  rechts 
und  liiüks. 

Am  Dnrchschnitte  des  erhärteten  Präparats  sieht  man  nichts  Besonderes. 

Mikroskopischer  Befund: 

Kapsel  dick,  grosse  Blutgefässstämme  gehen  dem  Bindegewebe  entlang 
in  die  Drflse  hinein,  wo  sie  zur  Bildung  von  Drttsenläppchen  beitragen; 
die  letzteren  sind  noch  nicht  vollständig  von  einander  getrennt,  sondern 
es  besteht  eine  lockere  Verbindung  zwischen  ihnen.  Diese  Drflsenläppchen 
sind  mit  ziemlich  grossen  Zellen  ausgefüllt,  die  hier  nnd  da  za  Gruppen 
zusammenstehen. 

Follikelbildung  nur  im  Beginn.  In  der  Peripherie  sind  sie  im  weiteren 
Stadinm  begriffen :  sie  sind  gross,  von  ovaler  oder  länglicher  Form  und  zei- 
gen eine  deutliche  Farchung  (wahrscheinlich  Tfaeilung  der  Follikel);  Epi- 
thelzapfen ragen  in  das  Lumen  des  Follikels  hinein  und  mit  ihnen  aach 
BiutgeflLssvorsprflnge. 

Was  die  Gefftsse  anbetrifil,  so  verlaufen  sie  im  Bindegewebe  zwischen 
den  Lobuli  und  schicken  von  da  aus  nach  rechts,  nach  links  und  nach  oben 
kleinere  Stämme  in  das  Innere  der  Lobuli  hinein.  Dort  drängen  sie  die 
Drttsensubstanz  gewaltsam  auseinander,  der  Hauptstamm  verläuft  in  gerader 
Richtung  in  der  Mitte  des  Lappens  and  von  ihm  gehen  dann  wie  von 
einem  Baume  Zweige  ab,  die  sich  ebenfalls  mit  einander  verästeln,  anasto- 
mosiren  und  auf  diese  Weise  einen  Drflsenlappen  in  eine  Anzahl  ganz 
kleiner  Felder  zertheilen,  von  denen  jedes  schliesslich  zu  einem  Follikel  wird. 

Die  Gefässe  sind  im  Allgemeinen  weit,  dünnwandig  und  sehr  zahlreich. 
Vollständige  Injection  derselben  bedeckt  die  Zellen,  so  dass  sie  schwierig 
zu  unterscheiden  sind.  Die  central  gelegenen  Partien  sind  stärker  vascu- 
larisirt,  als  die  peripheren ;  die  Aasbildang  der  Lobuli,  so?rie  einzelner  Fol- 
likel umgekehrt;  in  der  Peripherie  im  vorgeschrittenen  Stadium. 

Ein  Präparat  zeigt  besonders  hübsch,  wie  ein  grosser  Stamm  vom  Cen- 
trum der  Drüse  mit  einem  solchen  aus  der  Peripherie  herstammenden  com- 
municirt. 

Im  Ganzen  könnte  man  sagen,  dass  in  diesem  Kröpfe  die  Vertheilung 
der  Gefässe  Hand  in  Hand  mit  der  Ausbildung  der  FoUikel  geht. 
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Nr.  2.    Horrisberger,  Radolf,  2  Tage  alt 
InjectioD  mit  BerliDerblan  durch  die  Aorta  in  der  Leiche. 
Glandula  thyreoidea  von  der  Orösae  einer  kleinen  Pflaume;  Gonsistenz 

ziemlich  weich.     Auf  der  Schnittfläche  sieht  man,  dasa  die  oberen  Partien 

besser  injicirt  sind  als  die  unteren. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Drflsenlftppchen  von  reichlichem  Bindegewebe  umgeben,  deutlich  von 
einander  abgegrenzt;  Follikel  sehr  zahlreich,  viele  von  ihnen  vergrössert, 
verzweigt,  an  die  Form  von  Papillen  oder  Ausftlhrungsgängen  erinnernd, 
am  Rande  mit  hohem  Epithel  belegt. 

In  der  Peripherie  verlaufen  die  Gefässe  eine  Strecke  weit  mit  der 
Kapsel  parallel,  drängen  dann  mit  dem  Bindegewebe  in  die  Drüse  hinein, 
geben  unterwegs  Aeste  ab,  begegnen  sich  mit  den  Gefässen,  die  aus  dem 
Centrum  herkommen,  umfassen  die  einzelnen  Lobuli  gabelförmig  und  schicken 
von  sich  Aeste  in  die  Drflsenläppchen  hinein,  wobei  der  Hauptstamm  seine 
gerade  Richtung  beibehält,  scheinbar  das  Läppchen  in  zwei  Hälften  theilt 
und  sich  dann  nach  der  Art  eines  Baumes  weiter  verzweigt.  Diese  Ver- 
zweigungen gehen,  ohne  eine  bestimmte  Richtung  anzunehmen,  den  Binde- 
gewebszQgen  entlang,  verästeln  sich  ebenfalls,  treten  in  Verbindung  mit  den 
anderen  Zweigchen  und  bilden  schliesslich  ein  Maschenwerk,  das  jeden  ein- 
zelnen Follikel  von  allen  Seiten  her  umspinnt.  Hier  und  da  sieht  man 
kleinere  GefUssvorsprflnge  in  das  Innere  des  Follikels  hineinragen. 

Im  Ganzen  ist  die  Drüse,  wie  ihre  Kapsel  sehr  reich  an  Geftssen,  die 
letzteren  sind  aber  nicht  erweitert  und  wenig  geschlängelt 

Nr.  3.    Horrisberger,  Marie,   2  Tage  alt,   Schwester  vom   vorigen 
Horrisberger. 

Injection  durch  die  Aorta  in  der  Leiche. 

Glandula  thyreoidea  etwas  kleiner  wie  beim  Zwillingsbruder,  reicht  aber 
doch  über  die  normale  Grösse  hinaus.     Gonsistenz  weich. 

Mikroskopischer  Befund  ist  der  gleiche  wie  beim  Bruder. 

Nr.  4.    Lauber,  Hubert  4  Tage  alt 

Injection  mit  Berlinerblau  in  die  Aa.  thyreoid.  snp.  und  inf.  links  und 
rechts. 

Sehr  grosse  Struma  retropharyngealis.  Jeder  Lappen  3  Vi  Gm.  lang, 
2  Vi  Gm.  breit.  Isthmus  und  Processus  pyramid.  ebenfalls  sehr  stark  ent- 
wickelt    Gonsistenz  sehr  weich. 

Am  Durchschnitte  der  Oberhörner  sieht  man  stark  injicirtes  Gewebe, 
in  welchem  weisse  Stränge  (Bindegewebe)  verlaufen;  sonst  nichts  Beson-< 
deres,  kein  Kolloid,  keine  Gysten. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Kapsel  dick,  reich  an  Gefässen,  die  in  derselben  eine  Strecke  weit 
parallel  mit  ihr  verlaufen;  von  ihnen  gehen  einige  Stämme  ab,  um  sich 
den  Bindegewebszflgen  entlang  in  das  Innere  der  Drüse  zu  begeben.  Sie 
befinden  sich  anfangs  zwischen  den  Drüsenläppchen,  wo  sie  mit  Hülfe'  der 
Anastomosen,  die  von  den  centralgelegenen  Gefössen  ihnen  beikommen,  die 
Drflsenläppchen  vollständig  oder  unvollständig  umgeben.  Die  letzteren  be- 
stehen nicht  aus  ausgebildeten  Follikeln,  sondern  hauptsächlich  aus  grossen 
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EpiihelzeileD  mit  einem  Kern.  Hier  und  da  sieht  man  die  Grenzen  der 
Follikel,  aber  undeutlich. 

Die  Drüsenläppchen  bekommen  zu  ihrer  Versorgung  Zweige  von  den 
sie  umgebenden  Gefäasen,  indem  sich  ein  grosser  Zweig  in  die  Mitte  des 
Läppchens  hineinschiebt,  das  Gewebe  zur  Seite  drängt  und  den  Lobalus 
scheinbar  in  zwei  Theüe  trennt;  er  verästelt  sich  dann  nach  allen  Richtun- 
gen hin.  Die  kleineren  Aeste  verzweigen  sich  wiederum,  anastomosiren  mit 
einander  und  bilden  auf  diese  Weise  eine  Art  Nester,  in  denen  die  Zellen 
eingebettet  liegen. 

Das  Bild  ist  fiberhaupt  in  dieser  Struma  nicht  deutlich,  weil  die  Haupt- 
stämme, wie  ihre  Verzweigungen  zu  weit  sind,  zu  dünnwandig  und  das  Ge- 
webe an  einzelnen  Stellen  fast  ganz  bedecken,  wenn  nicht  vernichten. 

Der  allgemeine  Eindruck  dieses  Kropfes  ist  der  eines  Gefässkropfes, 
denn  die  Gef^se  fiberwiegen  in  ihrer  Zahl,  wie  in  ihrer  Ausbildung  bei 
Weitem  das  übrige  Gewebe. 

Es  ist  noch  zu  bemerken,  dass  in  diesem  Kröpfe  das  Gentrum  stärker 
vascularisirt  ist,  als  die  Peripherie. 

Nr.  5.    Kuenzi,  Hertha,  6  Tage  alt 

Injection  mit  Berlinerblau  durch  die  Aa.  thyreoid.  sup.  und  inf.  beider- 
seits. Strnma  retropharyngealis;  jeder  Lappen  3  Gm.  lang,  l^/i  Gm.  breit, 
von  sehr  weicher  Consistenz. 

An  den  Qnerdurchschnitten  durch  das  Ober-  und  Unterhom  makro- 
skopisch nichts  Besonderes  zu  sehen. 

Mikroskopischer  Befund: 

Drüsenläppchen  theils  scharf  umgrenzt,  theils  stehen  sie  mit  einander 
in  Verbindung;  sie  sind  reichlich ,  von  verschiedener  Grösse  und  Form. 
Follikel  lassen  sich  schwierig  unt^cheiden,  am  besten  in  der  Peripherie 
des  Präparats;  sie  sind  meistens  länglich,  mit  einem  schmalen  langen 
Lumen,  am  Rande  mit  niedrigem  Cylinderepithel  ausgekleidet,  haben  bald 
eine,  bald  zwei  leichte  Einschnürungen  oder  Einkerbungen.  Die  Räume 
zwischen  den  Follikeln  sind  von  sehr  weiten  Capillaren  eingenommen. 
Näher  zum  Oentram  verschwindet  die  Follikeizeichnung;  es  sind  nur  ein- 
zelne Zellen  oder  deren  Gruppen,  ohne  irgend  welche  Anordnung  oder  Zu- 
samidenhang  zu  einander  zu  sehen.  Stark  erweiterte  Blutgefässe  füllen  das 
ganze  Drüsenläppchen  aus  und  theilen  es  in  mehrere  Abschnitte;  ihre 
feinsten  Verzweigungen  sind  wegen  so  beträchtlicher  Ausdehnung  gar  nicht 
zu  verfolgen. 

Die  grösseren  GefllUsstämme  finden  sich  auch  hier  mehr  im  Centram 
der  Drüse,  kleinere  in  anständiger  Anzahl  in  der  Peripherie;  von  ihnen 
gehen  Aeste  anfangs  mit  einander  parallel  in  die  Bindegewebssepta  hinein, 
von  wo  sie  sich  in  dem  übrigen  Gewebe  verbreiten. 

Auch  dieser  Kropf,  wie  alle  bis  jetzt  beschriebenen,  fiällt  durch  seine 
grosse  Menge  und  Ausdehnung  der  GefiUse  auf. 

Nr.  6.    Staider,  Otto,  7  Tage  alt. 

Injection  mit  der  Gerlach'schen  Carminmasse  durch  die  A.  thyr.  sup. 
links  und  durch  die  beiden  Arter.  thyr.  rechts.   Linkes  Unterhom  nicht  injidrt 

Glandula  thyreoidea  vergrössert,  beide  Lappen  von  gleicher  Grösse: 
2  Vi  Cm.  lang,  Vs  C^o«  ^i^i^-     Consistenz  normal. 
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Mikroskopischer  Befand: 

Kapsel  sehr  dick,  nicht  besonders  gefössreich.  Drüsenläppchen  gut 
aa8gd)iidet,  breite  Bindegewebsstränge  scheiden  sie  von  einander;  Follikel 
vergrössert,  von  bald  runder,  bald  ovaler  Form. 

Gefässe  wenig  erweitert,  sehr  zahlreich  und  geschlängelt.  Gerade  Ge- 
fässstämme  verlaufen  zwischen  den  Drüsenläppchen,  ihre  Zweige  in  den- 
selben und  bilden  ein  feinmaschiges  Capillarnetz,  das  die  Lobuli  fast  voll- 
ständig bedeckt 

Alle  Elemente  der  Drüse  etwas  vermehrt.  Peripherie  und  Centrum 
gleich  gut  von  den  Gefässen  versorgt. 

Nr.  7.    Schlumpf,  Ernst,  7  Tage  alt. 
InjectioD  mit  Berlinerblau  durch  die  Aa.  thyr.  sup.  und  Inf.  beiderseits. 
Grosse  beidseitige  Struma  hyperplastica  von  weicher  Consistenz. 
Querdurchschnitte  zeigen,  ausser  einer  tiefblauen  Injection,  nichts  Ab- 
normes. 

Mikroskopischer  Befund: 

Kapsel  dünn,  die  ihr  anliegenden  Drflsenläppcheo  zeigen  eine  deut- 
liche VergrösseruDg  ihrer  Follikel,  welche  von  weiten  Blutoapillaren  um- 
geben sind.  Die  centralgelegenen  Partien  sind  von  erweiterten,  wenig  ge- 
schlängelten Gef^sen  eingenommen,  welche  die  Follikel  zur  Seite  drängen, 
um  sich  freien  Weg  zu  bahnen.  Ihre  Weite  lässt  sich  nicht  nur  an  in- 
jidrten  Stellen,  wo  eher  ein  Verdacht  auf  eine  künstliche  Dilatation  sein 
könnte,  sondern  gerade  an  nicht  injicirten  Partien  am  besten  constatiren. 
Alles,  was  von  den  Zellen  übrig  bleibt,  wird  von  den  Blutgefässen  aus- 
gefüllt, so  dass  man  beim  ersten  Anblick  das  Grnndgewebe  leicht  übersehen 
kann.  Die  Dünnwandigkeit  der  Gefässe  fällt  in  diesem  Kröpfe  wie  in  den 
vorigen  sehr  auf,  da  ein  geringer  Druck  genügt,  um  sie  zum  Platzen  zu 
bringen.  Was  nun  ihren  Verlauf  anbelangt,  so  bieten  sie  nichts  Abwei- 
chendes von  den  früher  beschriebenen  Kröpfen  dar. 

Nr.  8.    Ingold,  Emil,  8  Tage  alt 

Sehr  grosse  Struma  retropharyngealis,  4  Cm.  lang,  2V2  Cm«  breit, 
doppelseitig,  beide  Lappen  gleich  stark  entwickelt.     Consistenz  weich. 

Injection  mit  Berlinerblau  rechts  und  links  durch  die  Aa.  thyr.  sup. 
und  inf. 

An  den  Querschnitten  des  erhärteten  Präparats,  ausser  tiefblauer  In- 
jection, nichts  Abnormes  zu  sehen. 

Mikroskopischer  Befund: 

Kapsel  dünn,  Bindegewebe  etwas  vermehrt;  Drüsenläppchen  deutlich 
abgegrenzt,  Follikel  sehr  klein,  keine  Infiltration  in  der  Umgebung,  kein 
Kolloid.  Das  Bild  erinnert  auf  den  ersten  Blick  an  die  Structur  einer  nor- 
malen Schilddrüse,  nur  die  Zahl  und  Weite  der  Gefässe  weichen  von  der 
Norm  ab. 

Die  betreflbnde  Struma  ist  sehr  stark  vascularisirt,  besonders  vom 
Centrum  aus.  Da  liegen  gewaltige  Arterienstämme,  die  von  sich  grössere 
Zweige  abgeben  zur  Bildung  eines  grossmaschigen  Gerüstes,  das  die  Drüsen- 
läppchen oder  ihre  grösseren  Partien  beherbergen  müssen.  Von  ihnen  gehen 
dann  mehrere  Zweige  in  das  Innere  der  Läppchen  hinein,  schieben  sich 
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zwischen  einzelne  Follikel  oder  je  drei,  vier  Zellen  hinein  and  lösen  sich 
auf  diese  Weise  in  ein  zierliches,  feines  Gapillarnetz  auf.  Hier  und  da 
sieht  man  einige  Gefössvorsprünge  in  die  Follikel  hineinragen. 

Das  Abweichende  dieser  Struma  von  den  oben  beschriebenen  ist,  daas 
1.  hier  zu  jedem  Drüsenlftppchen  nicht  nur  ein  Zweig  kommt,  sondern  zwei 
bis  drei.  2.  Die  Gef^se,  die  aus  der  Kapsel  herkommen,  bilden  kein  Netz  nnd 
umgeben  die  Lobuli  nicht  vollständig,  sondern  geben  bald  nach  dem  Ein- 
tritt in  die  Drttse  nach  der  Art  eines  Baumes  viele  Zweige  ab,  von  denen 
jeder  bei  der  Versorgung  eines  Läppchens  sich  betheiligt  Die  Vertheilung 
in  dem  Inneren  des  letzteren  ist  die  gleiche,  wie  oben  beschrieben. 

Nr.  9.    Laurenz,  t  Vs  Jahre  alt. 

Injection  mit  Berlinerbiau  durch  die  Aa.  thyr.  sup.  und  inf.  rechts 
und  durch  die  A.  thyr.  inf.  links.  Linkes  Oberhorn  zeigt  nur  Spuren 
von  Injection  an  der  der  Trachea  anliegenden  Fläche.  Kleine  Struma^ 
Knotenform.  Linker  Lappen  stärker  entwickelt  als  der  rechte;  letzterer 
scheint  von  normaler  Grösse  zu  sein. 

Am  Durchschnitte,  der  quer  durch  den  Isthmus  und  die  beiden  Lappen 
angelegt  wurde,  sieht  man  in  den  injicirten  Partien  stellenweise  kleinere 
gelbliche  Flecken  ^  die  im  mikroskopischen  Bilde  den  Knoten  entsprechen. 

Mikroskopischer  Befund: 

Kapsel  sehr  dünn,  Drttsenläppchen  ausgebildet,  von  verschiedener 
Grösse  und  Gestalt;  Bindegewebe  etwas  vermehrt. 

BlutgeßUse  versorgen  reichlich  das  Drüsengewebe,  sind  von  normaler 
Weite,  eher  etwas  enger.  Gerade  Arterienstämme  verlaufen  im  Bindege- 
webe zwischen  den  Lobuli,  umgeben  sie  aber  nur  unvollständig  oder  gar 
nicht;  von  ihnen  gehen  Zweige  zu  den  benachbarten  Drttsenläppchen  ab. 
In  die  letzteren  angelangt,  folgen  sie  nicht  einer  bestimmten  Bichtung,  wie 
wir  es  bei  den  Kröpfen  Neugeborener  gesehen  haben;  selten  gelingt  es, 
ein  Stämmchen  verfolgen  zu  können,  gewöhnlich  lösen  sie  sich  bald  nach 
dem  Eintritte  in  das  Drüsenläppchen  in  ein  zierliches  Netz  von  ganz  feinen 
Capillaren  auf,  die  jeden  einzelnen  Follikel  für  sich  geradezu  umspinnen. 
Sie  schlängeln  sich  ferner  um  die  Follikel  herum,  anastomosiren  mit  ein- 
ander, überkreuzen  sich,  so  dass  man  beim  ersten  Anblick  eines  solchen 
Präparates  kleinere  Zellen  zu  sehen  glaubt,  in  denen  nur  ein,  höchstens 
zwei  Kerne  eingeschlossen  sind.  Allein  bei  Verschiebung  des  Focus  über- 
zeugt man  sich  sofort,  dass  zwei  Schichten  aufeinander  liegen.  In  den- 
jenigen Drttsenläppchen,  wo  die  Follikel  zum  grössten  Theile  erweitert  und 
nur  mit  einer  Schicht  hohen  Epithels  ausgekleidet  sind,  ragen  häufig  ganz 
kleine  Ge&sszapfen  zwischen  je  zwei,,  drei  Zellen  in  den  Follikel  hinein, 
manchmal  bis  zu  seiner  Mitte,  manchmal  auch  weiter  bis  zur  gegenüber- 
liegenden Wand  derselben  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  3  d). 

Sehr  oft  sieht  man  in  diesem  Präparate  Gebilde,  die  an  die  Glomeruli 
der  Niere  erinnern  und  ebenso  «an  einem  Gefässstamme  hängen :  es  sind 
einige  Follikel,  mit  geschlängelten  Capillaren  überdeckt,  die  sich  vom  ftbri- 
gen  Drttsenläppchen  abgetrennt  haben. 

Das  Interessante  in  diesem  Kröpfe  ist,  dass  die  obengenannten  gelben 
Flecken,  die,  wie  gesagt,  den  Knoten  entsprechen,  gar  nicht  vascnlarisirt 
sind.    Sie  bestehen  aus  einer  Infiltration  mit  kleinen  runden  nnd  länglich 
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ovalen  Zellen  and  einer  homogenen  stmctnrlosen  Masse,  die  'sich  im  Gen- 
trom  befindet  Die  Infiltration  Hingt  gewöhnlich  vom  Gentmm  eines  Drflsen- 
lAppchens  an  nnd  deshalb  gehen  die  Gefässe  hier  znerst  zu  Grande,  was 
sich  leicht  feststellen  lässt,  wenn  man  die  Knotenbildang  in  allen  ihren 
Stadien  verfolgt  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  2). 

Einige  kleinere  Knoten  conflairen  mit  einander  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  1), 
was  darans  ersichtlich  ist,  dass  an  einigen  Stellen  die  Bindegewebsamgren- 
zang  noch  theilweise  erhalten  ist 

Bald  sieht  man  die  eine  Hälfte  eines  Drttsenl&ppchens  mit  Zellen  infil- 
trirt,  während  die  andere  vollkommen  normal  ist  oder  nur  eine  Vergrösse- 
rang  der  Follikel  zeigt.  Die  Injection  bricht  überall  da  üb,  wo  eine  starke 
Infiltration  anfängt,  nnd  es  gelingt  anch  mit  der  stärksten  Vergrdssernng 
keine  Gefässe  nachzuweisen. 

Um  einen  solchen  Knoten  liegende  Drflsenläppchen  sind  etwas  zosam* 
mengedrückt,  ihre  Gapillaren  ebenfalls,  aber  weder  eine  Erweiterung,  noch 
ein  Platzen  derselben  ist  zu  constatiren,  wie  wir  es  später  bei  gewissen 
Kolloidkröpfen  kennen  lernen  werden.  In  der  Umgebung  der  Knoten  sind 
immer  zahlreiche  Gefässe  vorhanden  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  2e);  sie  versuchen 
von  allen  Seiten  in  dieselben  hineinzugehen,  dringen  aber  nicht  weit  in  die 
Tiefe  und  beschränken  sich  auf  die  peripher  gelegenen  Schichten,  wo  sie 
auch  kleinere  Netze  mit  einander  bilden  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  2  c).  Nur  in 
denjenigen  Fällen,  wo  mehrere  Knoten  zu  einem  gemeinschaftlichen  zusam- 
mengeflossen sind  und  das  dazwischenliegende  Bindegewebe  zum  Theil  er- 
halten ist,  gehen  die  Gef^se  mit  demselben,  soweit  das  letztere  reicht 
(Taf.  XIV,  XV  Fig.  la).  Sie  behalten  «al>er  weder  ihre  Weite,  noch  ihre 
Anzahl,  sie  werden  ganz  fein  zugespitzt,  weniger  zahlreich,  bis  sie  schliess- 
lich ganz  verschwinden. 

Ein  solches  Bild  wird  uns  noch  öfters  begegnen  bei  verschiedenen 
Knotenformen. 

BisumÄ. 

Alle  die  oben  beschriebenen  Kröpfe  der  Kinder,  von  welchen 
die  meisten  angeboren  sind  und  den  ersten  Lebenstagen  angeboren, 
zeichnen  sich  1.  durch  ihre  Grösse,  2.  ihren  Sitz,  3.  weiche  Gon- 
sistenz  und  4.  durch  ihren  Gefässreichthum  aus. 

Von  34  menschlichen  und  4  thierischen  Kröpfen,  die  ich  Ge- 
legenheit hatte  zu  untersuchen,  habe  ich  kaum  einen  einzigen  ge- 
funden, welcher  sich  in  seinem  Gefässreichthum,  namentlich  in  der 
Weite  der  Blutgefässe  mit  den  obengenannten  vergleichen  liesse. 

Bei  ganz  massigem  Drucke  Hessen  sich  leicht  15  Grm.  Flüssig- 
keit durch  die  beiden  Arterien  einer  Seite  injiciren.  Die  mittlere 
Grösse  jedes  einzelnen  Lappens  betrug  3— 3V2  Gm. 

W&m  wir  nun  alles  zusammenfassen  wollen,  was  uns  die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergibt,  so  haben  wir: 

Eine  Vermehrung  des  Bindegewebes,  Reichthum  an  Zellen,  aber 
keine  vollständige  Follikelbildung ;  centrale  Theile  stehen  etwas  zu- 
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rück  in  der  Ansbildang  gegenüber  den  peripheren.  Grössere  Blut- 
gefässe sind  sowohl  in  der  Peripherie,  wie  im  Centram  anzutreffen. 
In  der  Kapsel  selbst  laufen  sie  eine  Strecke  weit  mit  derselben  pa- 
rallel, dann  geben  sie  Aeste  ab,  welche  in  der  Drüse  selbst  streng 
den  weiten  Bindegewebszügen  folgen  and  schicken  von  sich  nach 
allen  Seiten  hin  bald  grössere,  bald  kleinere  Zweige  aas,  die  in  das 
Drüsengewebe  hineinragen,  die  eng  aneinander  liegenden  Zellen  ge- 
waltsam auseinander  drängen  und  sich  einen  Weg  hindurch '  bahnen ; 
sie  verzweigen  sich  weiter,  anastomosiren  mit  einander  und  trennen 
somit  grössere  und  kleinere  Drttsengewebsstücke  vom  Ganzen  ab  — 
die  sogenannten  Drüsenläppchen.  —  Die  central  gelegenen  Gefässe 
thun  das  Gleiche,  vereinigen  sich  später  mit  den  aus  der  Peri- 
pherie herkommenden,  und  nachdem  sie  die  einzelnen  Lobuli  abge- 
theilt  und  umgrenzt  haben,  schicken  sie  Aeste  in  das  Innere  jedes 
Drüsenläppchens  hinein.  Hier  behält  der  Hauptstamm  so  gut  wie 
immer  seine  gerade  Richtung  bei,  verläuft  fast  in  der  Mitte  de9  be- 
treffenden Läppchens,  verzweigt  sich  mehrfach  nach  beiden  Seiten 
hin  und  diese  Verzweigungen  lösen  sich  schliesslich  in  ein  feines 
Gapillametz  auf,  dessen  Aufgabe  ist,  die  reifen  Follikel  in  seinen 
Maschen  einzubetten  und  aus  den  freiliegenden  Zellen  neue  Follikel 
bilden  zu  helfen.  Da,  wo  sich  pnkerbungen  in  der  Wand  der  Fol- 
likel befinden,  sieht  man  in  der  Begel  auch  einen  Gefässvorsprung. 

Sind  dagegen  die  Follikel  vergrössert,  was  nicht  selten,  beson- 
ders in  der  Peripherie  der  Fall  ist,  so  kann  man  bei  genauer  Be- 
trachtung der  Präparate  ganz  feine  Capillaren  zwischen  je  2 — 4  Zel- 
len in  den  Follikel  hineingeschoben  sehen.  —  Man  sieht,  dass  dieses 
allgemeine  Bild  für  den  Kropf  Nr.  9  nicht  passt,  welcher  schon  einen 
Uebergang  zu  den  Kröpfen  Erwachsener  darstellt. 

Später  wird  dessen  Erwähnung  gethan. 

Nr.  11.    Lttscber,  Emil,  8  Jahre  alt. 

Gonitis.    Tod  an  CoUaps  nach  der  Operation. 

Struma  mittelgross,  von  normaler  CoDSistenz.  Injeotion  mit  BerUner- 
blan  rechts  durch  die  Arteria  thyreoidea  inferior,  links  durch  die  Aa.  tbyr. 
snp.  et  inf.  Rechtes  Oberhorn  zeigt  nur  Spuren  von  Injection  an  der  der 
Trachea  anliegenden  Fläche. 

Mikroskopischer  Befand: 

Kapsel  dick,  ihre  Bindegewebsstructur  lässt  sich  nicht  mehr  als  solche 
erkennen;  es  ist  eine  homogene  Masse,  die  sich  mit  Carmin  hellrosa  fkrbt 
und  sehr  an  Kolloid  erinnert.  Solche  Massen  sieht  man  ferner  anch  im 
Inneren  des  Kropfes  in  den  erweiterten  Bindegewebssepta  in  verschieden 
grossen  Lumina  eingebettet,  die  Dnrohsohnitten  von  Venen  entsprechen 
würden. 
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Drflsenlftppcheii  im  Ganzen  nicht  gross,  scharf  umgrenzt,  zeigen  eine 
deutliche  Vergrössemng  ihrer  Follikel,  welche  nur  unvollständig  mit  Zellen 
aosgeffilH  sind,  am  Rande  mit  hohem  Epithel  ausgekleidet,  in  der  Mitte 
ganz  leer.    An  einigen  Stellen  Kolloidentartung  in  ganz  frflhem  Stadium. 

Die  Vergrössernng  der  Follikel  kann  nicht  allein  auf  ihrer  Ausdehnung 
beruhen,  sondern  muss  durch  Conflniren  mehrerer  zu  Stande  gebracht  wer- 
den, weil  man  erstens  noch  stellenweise  üeberreste  von  Folükelscheidewftn- 
den  nachweisen  kann,  indem  Septa  mit  Epithelbelag  in  das  vergrOsserte 
Lumen  des  Follikels  hineinragen,  und- zweitens,  weil  die  Follikel  in  der 
Umgebung  nicht  abgeplattet  sind,  was  sonst  der  Fall  wäre,  wie  im  Fall 
Nr.  9  beschrieben. 

Was  die  Gefässvertheilung  betrifll,  so  lässt  es  sich  nicht  gut  nach- 
weisen, woher  die  Gefösse  eigentlich  stammen,  ob  ans  der  Peripherie  oder 
aus  dem  Gentrum.  Sehr  grosse  Stämme,  wie  wir  sie  bei  den  Kröpfen  der 
Kinder  gesehen  haben,  existiren  hier  nicht;  wir  finden  wenig  massig  weit^ 
Arterien  in  den  Bindegewebssepta  geradlinig  verlaufen,  bald  einen,  bald 
mehrere  Aeste  zu  den  Drüsenläppchen  abgeben,  die  aber  kurz  und  nicht 
zahlreich  sind. 

Die  Drttsenläppchen  werden  von  den  Geftssen  nicht  umgeben  oder 
höchstens  bis  zur  Hälfte ;  sie  treten  sofort  nach  ihrem  Abgange  von  einem 
grösseren  Stamme  in  das  Innere  des  Lobnlus  hinein,  verzweigen  sich  hier 
weiter,  bis  sie  schliesslich  in  ganz  feine,  enge  und  geschlängelte  Capillaren 
aufgelöst  werden,  welche  die  vergrösserten ,  mit  Kolloid  gefällten  Follikel 
umgeben,  stellenweise  in  sie  hineinwachsen.  Aber  dieselben  ziehen,  sich  mit 
einander  in  allen  Richtungen  flberkreuzend,  Knäuel  und  Netze  bildend. 

Der  Isthmus  ist  stärker  vascularisirt  als  die  Seitenlappen,  die  Art  der 
Oefässvertheilung  aber  ist  die  gleiche. 

Nr.  12.    Zimmermann,  Gottfried,  23  Jahre  alt. 

Tod  an  Syphilis. 

Injection  mit  Berlinerblau  durch  die  Aa.  thyr«  snp.  und  Inf.  beiderseits. 

Glandula  thyreoidea  ziemlich  klein,  nur  der  Processus  pyramidalis 
ragt  bedeutend  tlber  die  normale  Grösse  hinaus,  ist  mit  dem  rechten  Lap* 
pen  bis  zu  seinem  oberen  Theil  vollständig  verwachsen ;  ^ort  wird  er  wie- 
der frei.  Die  Arteria  thyreoidea  superior  geht  rechts  zwischen  dem  rech- 
ten Lappen  und  dem  Processus  pyramidalis  und  schickt  zwei  Aeste,  einen 
zum  Oberhorn,  den  anderen  zum  erwähnten  Processus.  Die  A.  thyr.  sup. 
ist  grösser  als  die  A.  inferior.  Am  Querschnitte  des  erhärteten  Präparats 
sieht  man  ganz  am  Rande  desselben  einen  hellgelben,  nicht  injicirten  Fleck« 

Mikroskopischer  Befund: 

Kapsel  dflnn,  ziemlich  gefi&ssreich;  Bindegewebssepta  breit;  Dräsen- 
läppehen  gut  ausgebildet,  von  verschiedener  Grösse  und  Form ;  Follikel  im 
Allgemeinen  klein. 

Fast  in  jedem  Drttsenläppchen  finden  wir  in  seinem  Gentrum  einen  er- 
weiterten Follikel,  der  theilweise  oder  ganz  mit  Kolloid  gefallt  ist;  bald 
nehmen  auch  die  peripher  gelegenen  Follikel  an  der  Erweiterung  Theil, 
zwei  solche  oder  mehrere  vereinigen  sich  mit  einander  und  bilden  kleinere 
nnd  grössere  Hohlräume,  welche  mit  Kolloid  und  Zellen  ausgefällt  sind. 
Diese   Hohlräume    sind    mit   hohem    wandständigen   Epithel   ausgekleidet, 
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grössere  Epitfaelzapfen  ragen  id  das  Lnmen  hioein  und  niit  ihDen  auch 
feiDere  GapillanrorsprflDge. 

Diese  cystös- kolloide  DegeneratioD  betriflft  nur  ein  paar  Drflseolftpp- 
chen  and  zwar  so  vollständig,  dass  man  von  der  orsprünglichen  Stractor 
nichts  mehr  zu  sehen  bekommt. 

Eine  andere  Veränderang  bieten  einige  Drttsenläppchen,  die  näher  znr 
Kapsel  liegen.  Hier  sieht  man  die  Epithelzellen  ans  den  Follikel  meistens 
hwansgetreten ,  zwischen  dieselben  gelagert  and  diese  mehr  oder  weniger 
zosaounenpressend.  Das  betreffende  Drttsenläppchen  hat  eine  ovale  Form, 
ist  ringsheram  vom  Bindegewebe  scharf  nrngrenzt,  bildet  einen  kleinen 
Knoten,  aus  einer  Infiltration  mit  Zellen  bestehend,  in  dem  die  Follikel- 
Zeichnung  sehr  verwischt  ist.  Solche  Knoten  sind  gewöhnlich  von  leicht 
zusammengedrückten  Drttsenläppchen  von  convex-concaver  Form  umgeben ; 
sie  schauen  mit  ihrer  concaven  Seite  zum  Knoten,  wie  im  Falle  Nr*  9 
(Taf.XIV,XVFig.  4d). 

Wie  verhalten  sich  nun  die  Blutgefässe  diesem  Kröpfe  gegenüber? 

Bfan  findet  grössere  Arterienstämme  im  Centrum,  wie  in  der  Peripherie; 
von  ihnen  gehen  Aeste  ab  fast  zu  jedem  Drüsenläppchen,  umgeben  sie  aber 
nicht  überall  und  lösen  sich  im  Inneren  der  Drflsenläppchen  in  ein  feines 
Capillametz  auf  (Fig.  4d),  in  dessen  Maschen  ein  oder  zwei  Follikel  ein- 
gebettet liegen.  Dies  ist  der  Fall  an  den  nicht  degenerirten  Partien  des 
Kropfes.  Anders  verhält  es  sich  mit  den  kolloidentarteten  Knoten ,  die 
schon  eine  beginnende  Cystenbildung  zeigen ;  noch  anders  mit  den  Knoten, 
die  aus  einer  Zelleninfiltration  bestehen. 

Haben  wir  es  mit  einem  Drttsenläppchen  zu  thun,  in  welchem  die 
Follikel  nur  durch  Vermehrung  ihres  Inhaltes  erweitert  sind  und  nicht 
durch  Zusammenfliessen  anderer  gebildet,  so  ändert  sich  gewöhnlich  die 
Anordnung  der  Capillaren  nicht.  Ein  jeder  Follikel  wird  von  einem  feinen 
Gefässchen  umgeben  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  4  f  f ') ;  seltener  wird  man  ihn  hin- 
einragen sehen,  sich  zwischen  die  einzeUien  Zellen  schiebend,  um  dann  wie- 
der herauszugehen.  Sind  die  Follikel  mit  Kolloid  gefttllt  und  einige  zu- 
sammengeflossen,  so  ragen  gewöhnlich  Gefässzapfen  in  den  gebildeten 
Hohlraum  hinein.  Näher  zum  gebildeten  Hohlraum  werden  die  Gefässe 
enger,  entfernter  von  ihm  im  Gegentheil  weiter,  ebenso  wie  die  Capillaren, 
welche  die  benachbarten  Läppchen  versorgen;  sie  sind  hier  gesciilängelt 
und  erweitert,  liegen  so  nahe  aneinander,  dass  man  oft  Mtthe  hat,  in  ihren 
Maschen  Follikel  zu  erkennen,  natttrlich  wenn  dieselben  nicht  erweitert  sind. 
Befindet  sich  nun  ein  Knoten  gänzlich  in  kolloider  Entartung,  sind  die 
Follikel  sehr  stark  ausgedehnt,  bilden  sie  grössere  Hohlräume,  so  verschwin- 
den nach  und  nach  die  Capillaren,  die  frtther  zwischen  und  aber  den  Fol- 
likeln gelagert  waren.  Indem  sie  sich  gerade  ausstrecken,  verengern,  keine 
Anastomosen  mehr  schicken,  laufen  sie  radiär,  spitz  endend,  zum  Centrum 
zu,  bis  sie  durch  das  Kolloid  mit  den  Zellen  und  Scheidewänden  vernichtet 
werden. 

Auf  diese  Weise  vom  Centrum  aus  gebildete  Cyste  besitzt  keine  eigent- 
liche Kapsel,  stellt  einen  unregehnässigen  Raum  .dar  von  einer  Zone  ver- 
änderter Kropfsubstanz  umgeben,  und  enthält  ausser  Kolloid  noch  Ueber- 
reste  zu  Grunde  gehender  Zellen  und  atrophischer  Capillaren.  In  dieser 
Zone  sieht  man  sehr  schön  das  allmähliche  Verschwinden  der  Blutge&sse 
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(mit  der  starken  Vergrösserang  controlirt)/  Die  Peripherie  des  KDotens  ist 
um  so  reicher  vascnlarisirt;  rings  am  denselben  ziehen  Weite  Arterienstiünme 
and  schicken  in  radiärer  Richtung  kleinere  Zweigchen  gegen  das  Gentrum 
hinein,  die  aber  nur  in  der  änssersten  Schicht  der  obengenannten  Zone 
unverändert  bleiben. 

In  einem  solchen  cystös  degenerirten  Knoten  sah  ich  eine  geringe  Blu- 
tung aus  einem  ganz  feinen  Oeffaschen  in  einem  centralen  Follikel. 

Die  Knoten,  die  ihre  Entstehung  einer  zelligen  Infiltration  verdanken, 
besitzen  gewöhnlich  ein  zuftlhrendes  GefUss  von  nicht  unbedeutender  Weite, 
das  sich  zu  verzweigen  versucht,  aber  sich  auf  die  Peripherie  allein  be- 
schränken muss,  weil  es  den  Widerstand  der  starken  Zelleninfiltration  nicht 
überwinden  kann.  Und  so  sehen  wir  noch  in  seiner  äussersten  Zone  ein 
Maschenwerk  von  Gapillaren ,  welches  aber  nicht  jeden  einzelnen  Follikel, 
die  an  der  Peripherie  des  Knotens  noch  erhalten  önd,  umgibt,  sondern 
mehrere  zusammen,  die  übrigens  kaum  als  solche  noch  zu  erkennen  sind. 
Dann  bricht  die  Injection  plötzlich  ab  und  weitere  GeflUse  sind  nicht  ein- 
mal mit  der  starken  Vergrösserung  nachzuweisen. 

Taf.  XIV,  XV  Fig.  2  zeigt  einen  solchen  ovalen  Knoten,  zu  dem  von 
zwei. Seiten  zwei  ziemlich  grosse  Blutgefässe  a  und  b  kommen;  man  könnte 
fast  meinen,  es  sei  ein  zu-  und  ein  abführendes  Oefllss.» 

Nr.  13.    Zbinden,  Rosina,  21  Jahre  alt. 

Tod  an  Phthise. 

Doppelseitige,  sehr  grosse  Struma,  Knotenform ;  einzelne  Partien  ver- 
knöchert, verkalkt,  andere  von  weich-elastischer  Consistenz. 

Injection  mit  der  Ger  lach 'sehen  Oarminmasse  durch  die  Aa.  thyr.  sup. 
und  infer.  rechts  und  links,  und  mit  Berlinerblau  in  die  entsprechenden 
Venen;  die  letzte  Injection  nur  stellenweise  gelungen. 

Mikroskopischer  Befund: 

Kapsel  stark  vascularisirt,  grössere  Gefibsse  sehr  weit,  kleinere  nor- 
mal (Taf.  XIV,  XV  Fig.  3  a).  In  der  Peripherie,  gleich  unterhalb  der  Kapsel, 
liegt  eine  Schicht  zusammengedrängter  Drüsenläppchen  von  Spindelform; 
Follikel  abgeplattet.  Die  Gefässe  verlaufen  eine  Strecke  weit  der  Kapsel 
parallel  auch  in  den  obengenannten  Drüsenläppchen,  später  lösen  sie  sich 
in  ein  Gapillametz  von  normaler  Weite,  das  die  abgeplatteten  Follikel  um- 
gibt (Taf.  XIV,  XV  Fig.  4d).    • 

Weiter  (nach  unten)  ein  kolloidentartetes  Läppchen,  dessen  meiste  Fol- 
likel stark  erweitert  sind,  mit  Kolloid  allein  oder  Kolloid  und  fettigem  De- 
tritus ausgefüllt  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  4  a). 

In  den  kleinen  Kolloidknoten  bei  massiger  Erweiterung  der  Follikel 
verlaufen  die  Gapillaren  zwischen  ihnen;  auch  über  einen  derartigen  kleinen 
Knoten  gelingt  es  ausnahm  weise  ein  haarfeines  GapiUametz  zu  verfol- 
gen ;  in  seiner  Peripherie  dagegen  sind  die  Gapillaren  mindestens  5  mal  so 
gross.  Greift  die  Kolloidentartung  weiter,  so  fiiessen  mehrere  Follikel  zu- 
sammen, die  übrigen  werden  stark  abgeplattet,  mehr  in  die  Länge  gezogen 
und  mit  ihnen  nehmen  auch  die  Gapillaren  einen  gestreckten  statt  geschiän- 
gelten  Verlauf  an.  Nach  und  nach  gehen  diese  Partien  zu  Grunde  durch 
den  Druck,  den  die  erweiterten  Follikel  auf  sie  ausüben;  es  bilden  sich 
grössere  Hohlräume  von  unregelmässiger  Form,  die  nur  noch  durch  schmale 
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Balken  von  einander  getrennt  sind.  In  diesen  Baikra  trifit  man  noch  6e- 
fäase,  die  dann  spMer  zu  Grande  gehen  werden. 

Die  Wände  dieser  Hohlräume  sind  von  einem  Epithel  aasgekleidet  nnd 
seigen  eine  partielle  Oefiissversorgang.  In  ihrem  Inneren  Kolloid,  fettiger 
Detritus,  Kalk  n.  s.  w.  n.  s.  w. 

Die  Gapillaren  in  der  nächsten  Umgebang  einer  so  gebildeten,  noch 
nicht  abgemndeten  Cyste  erweitem  sich  aaf  Kosten  der  zvl  Grande  gegan- 
genen NaohbargefMsse  manchmal  kolbenartig,  schicken  sternförmige  Fort- 
sätze, von  denen  einige  in  das  Innere  der  Cyste  hineinsohanen.  Gewöhn« 
lieh  verlaufen  die  Oefifasse  radiär  von  der  Peripherie  des  Drflsenläppchens 
zum  Gentram,  wo  sich  die  Cyste  befindet;  am  Anfange  sind  sie  ziemlich 
weit,  dann  aber  nehmen  sie  um  so  mehr  an  Weite  ab,  je  kleiner  die 
Räume  zwischen  den  entarteten  Follikeln  werden,  ihre  Qneranastomosen 
gehen  zuerst  zu  Grande,  sie  selbst  werden  dadurch  gestreckter,  spitzen 
sich  mehr  zu  und  verlieren  sich  schliesslich  in  dem  Hohlraame  unter  dem 
KoUoid  und  den  degenerirten  Zellen. 

Rein  hyperplastische  Partien  bieten  in  ihrer  Gefässvertheilung  nichts 
Abnormes  dar 

Ein  Stämmehen  kommt  in  ein  Drtlsenläppchen  hinein,  verzweigt  sich 
sofort  nach  allen  Richtungen  hin ;  diese  Verzweigungen  anastomosiren  wie- 
der mit  einander  und  bilden  auf  diese  Weise  ein  feinmaschiges  Netz,  in 
welchem  die  Follikel  liegen  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  3).  An  einzelnen  Steilen 
dieses  Kropfes  sehen  wir  eine  beginnende  Zelleninfiltration  mit  vermehrtem 
Bindegewebe.  Die  Blutgefässe  werden  hier  vom  Centrum  aus  immer  spar* 
lieber,  verlaufen  geradlinig,  verlieren  ihre  Anastomosen  und  gehen  allmäh- 
lich zu  Grunde.  Die  Peripherie  eines  solchen  Knotens  ist,  so  lange  ein- 
zelne Follikel  zu  erkennen  sind,  nach  dem  normalen  Typus  versorgt  (Taf. 
XIV,  XV  Fig.  2). 

Nr.  14.    Leiche  A. 

Grosse  beidseitige  Struma.  Isthmus  nur  haselnussgross,  hängt  mit  den 
beiden  Seitenlappen  durch  breite  Bindegewebsbänder  zusammen.  Struma  im 
Ganzen  knollig  anzufühlen. 

lojecüon  mit  Berlinerblau  durch  die  Aa.  thyr.  sup.  et  inf.  links  und 
rechts. 

An  den  Querschnitten  durch  das  Ober-  und  ünterhorn  Erweichungs- 
cysten  und  Kolloid  zu  sehen. 

Mikroskopischer  Befand: 

Hyperplasie  mit  Kolloidbildung;  am  Oberbom  ein  kleiner  Knoten  zur 
Cyste  degenerirt. 

Durchschnitt  durch  den  erweichten  Knoten.  Kapsel  dick,  sehr  ge- 
fäsiureich.  Weder  Drfisenläppchen,  noch  Follikel  sind  zu  erkennen.  Man 
sieht  nor  Knoten  aus  Zellen  bestehend,  in  die  hier  und  da  breitere  und 
schmälere  Bindegewebsstreifen  hineintreten,  die  von  sich  aus  nach  allen 
Ricfatangen  strahlenförmige  Fortsätze  schicken.  Kleinere  Gefässe  treten  en 
masse  von  der  Perij^erie  des  Knotens  in  denselben  hinein,  gehen  einander 
parallel,  verzweigen  sich  mehr  in  der  Längsrichtung;  quere  Anastomeeen 
nur  spärlich  vorhanden.  Näher  zum  Centrum  verlieren  sich  die  eken  in 
der  verfetteten  zellenreichen  Substanz  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  1,  2),  die  anderen 


GefäsBYersoigung  der  Kröpfe  mit  bes.  Berfickaichtigaiig  der  Struma  cyst.    271 

im  Oegenthdl  erweiterD  sich  etwas  saekförmig^,  die  dritten  werden  feiner, 
lanfen  mehr  zugespitzt,  bis  sie  schliesslich  mit  einem  Thdia  des  betreffen- 
den Knotens  zu  Grande  gehen.  Manchmal  hängen  solche  abgerissene  Gewebs- 
stttck^  eine  Zeit  lang  mit  dem  Ganzen  durch  kleinere  Brücken  zusammen, 
bis  sie  das  gleiche  Schicksal  trifft,  wie  die  vorhin  beschriebenen. 

Es  entstehen  anf  diese  Weise  grössere  und  kleinere  Lücken,  die  wahr- 
scheinlich allrnfthlich  um  sich  greifen,  bis  es  ihnen  gelingt,  einen  grösseren 
Hohhraum  zu  bilden. 

In  einem  Knoten  finden  sich  zuf&llig  im  Gentrnm  ein  oder  zwei  grös- 
sere Gefässstämme,  die  mehrere  Aeste  von  sich  abgeben,  welche  den  Gapil- 
laren  als  Ursprung  dienen.  Die  letzteren  sind  erweitert  und,  wie  oben  er- 
wähnt, anastomosiren  sie  nur  wenig  mit  einander,  so  dass  wir  hier  von 
keinem  eigentlichen  Capillametze  sprechen  können.  Sie  folgen  gar  keiner 
bestimmten  Anordnung  und  schmiegen  sich  überall  da,  wo  das  Grnndge- 
webe  am  wenigsten  deformirt  ist 

Nur  noch  in  der  Peripherie  des  Präparats  sehen  wir  wenig  veränderte 
Drüsenläppchen,  ebenso  wie  einige  von  ihnen  in  der  Kapsel  selbst  (Taf. 
XIV,  XV  Fig.  2  e),  und  sie  sind  auch  nach  dem  vielfach  beschriebenen  Typus 
gut  vascularisirt. 

Was  nun  die  kolloidentarteten  Knoten  anbelangt,  so  finden  wir  in  der 
Mitte  eines  solchen  breite  Bindegewebsstränge,  die  zur  Peripherie  hinziehen 
und  die  erweiterten^  mit  Kolloid  gefüllten  Follikel  in  Gruppen  eintheilen. 
Viele  kleinere  Follikel  sind  zusammengeflossen,  was  man  aus  den  Ueber- 
resten  von  Scheidewänden  ersehen  kann. 

Die  Blutgeßlsse  kommen  von  der  Peripherie  des  Knotens  her,  gehen, 
so  lange  die  Follikel  nicht  übermässig  erweitert  sind,  um  und  über  die- 
selbe herum  und  schieben  sich  mit  den  restirenden  Scheidewänden  in  die 
gebildeten  Hohlräume  hinein.  Die  verdickten  und  vermehrten  Bindegewebs- 
partien  führen  fast  keine  Gefässe. 

Nr.  15.    Zahnd,  Johann,  47  Jahre  alt. 

Tod  an  Bronchopneumonie. 

Struma  sehr  gross,  beidseitig,  von  fester  Consistenz,  knollig.  Am 
Durchschnitte  des  erhärteten  Präparats  eine  erbsengrosse  Cyste  im  Ober- 
horn  zn  sehen. 

Injection  mit  Berlinerblau  durch  die  Aa.  thyr.  sup.  et  inf.  links  und 
durch  die  A.  thyr.  sup.  rechts.     Rechtes  Unterhorn  nicht  injicirt. 

Mikroskopischer  Befund: 

Alle  Drüsenläppchen  zeigen  eine  Vei^rössemng  ihrer  Follikel,  sei  es 
durch  vermehrten  serösen  Inhalt  oder  durch  Kolloid.  Sind  dieselben  nur 
massig  erweitert,  so  liegen  sie  in  den  Gapillarmaschen  eingebettet,  die  durch 
Druck  der  Follikel  etwas  enger  werden.  Grösseren  Gefässstämmen  begegnen 
wir  in  den  Bindegewebssepta ;  sie  umfassen  oft  die  Drflsenläppchen  gabel- 
förmig und  schicken  bald  einen,  bald  mehrere  kleinere  Aeste  in  die  Lobnli 
hinein,  wo  sie  durch  reichliche  Verzweigungen  und  gemeinschaftliche  Ana- 
stomosen zn  einem  Capillametze  aufgelöst  werden  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  3  d  c). 

Die  Gefässe  behalten  ihre  Anordnung  nur  so  Unge,  als  die  Follikel  keine 
beträchtlichen  Veränderungen  erleiden.    Ist  dies  der  Fall,  vergrössem  sich 
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die  letzteren  y  geht  die  Koiioidentartang  in  eine  Gystenbildang  aber,  so 
sehen  wir  Folgendes: 

Betrachten  wir  die  Fig.  4  (Taf.  XIV,  XV),  wo  ein  grösserer  Knot«i 
im  Beginn  einer  solchen  Entartung  sich  befindet. 

Runder  Knoten  von  einer  schmalen  Bindegewebszone  omgeben;  Fol- 
likel in  der  ganzen  Peripherie  stark  durch  Kolloid  ausgedehnt,  liegen  sehr 
dicht  aneinander,  nur  durch  ein  schmales  Gefässchen  getrennt  Die  unter- 
halb liegenden  Schichten  zeigen  eine  geringere  Erweiterung  der  Follikel, 
aber  eine  bedeutendere  der  Capillaren,  zwar  nicht  Oberall,  liegen  nicht  mehr 
aneinander  und  enthalten  wenig  Kolloid.  Die  näher  zum  Centrnm  gele- 
genen Follikel  zeigen  eine  deutlich  wahrnehmbare  Schrumpfung,  sind  Uns- 
serst  klein,  mit  Zellen  ausgepfropft,  liegen  sehr  weit  von  einander  und 
scheinen  in  einer  structurlosen  Masse  herumzuschwimmen.    Fig.  4  h. 

Die  Capillaren,  die  wir  noch  in  der  Peripherie  angetroffen  haben,  um 
die  Follikel  herum,  verlassen  hier  ihren  gewöhnlichen  Verlauf  und  leicht 
erweitert  gehen  sie,  meist  gestreckt,  in  der  Richtung  von  der  Peripherie 
zum  Gentrum,  kflmmern  sich  sehr  wenig  um  die  Follikel;  bald  umgeben 
sie  sie,  bald  schmiegen  sie  sich  über  dieselben,  bilden  ein  kleines  unvoll- 
kommenes Netz,  anastomosiren  wenig  mit  einander,  scheinen  wie  fortgeris- 
sen zu  sein. 

Die  kleineren  Follikel  gehen  zuerst  zu  Grunde,  meistens  durch  Druck, 
den  die  erweiterten  auf  sie  ausüben,  und  mit  ihnen  gehen  auch  viele  Ge- 
fässe  zu  Grunde,  so  dass,  wenn  wir  schon  einen  Hohlraum  vor  uns  haben, 
wir  in  ihm  nur  verirrte  Ueberreste  von  Gefässen  mit  den  Gewebsfetzen 
treffen.    Fig.  4  g. 

Hat  sich  ein  Hohlraum  ausgebildet,  so  wird  er  immer  grösser  und 
grösser,  und  durch  seine  Ausdehnung  werden  die  benachbarten  Follikel 
der  Länge  nach  abgeplattet;  die  peripheren  Schichten  werden  immer  enger, 
die  Gystenhöhle  immer  grösser,  bis  schliesslich  ilire  Wand  nur  noch  aus 
einer  schmalen  Bindegewebszone  und  wenigen  Follikeln  besteht.  Die  Ge- 
fässe  spielen  bei  der  Bildung  einer  solchen  Cyste,  wie  leicht  zu  sehen  ist, 
keine  Rolle,  denn  sie  gehen  sehr  früh  zu  Grunde. 

Die  Drüsenläppchen  sind  in  diesen  Präparaten  um  so  besser  vascula- 
risirt,  je  weniger  ihre  Follikel  verändert  sind. 

Im  Ganzen  ist  diese  Struma  ziemlich  arm  an  Geßtesen,  was  mit  der 
Kolloidentartung  der  meisten  Partien  zusammenzuhängen  scheint. 

Nr.  16.    Haenni,  Elisabeth,  24  Jahre  alt. 

Tod  an  Phthise. 

Mittelgrosse  Struma  beidseitig;  stark  entwickelter  Processus  pyrami- 
dalis ist  mit  dem  rechten  Lappen  vollkommen  verwachsen,  schickt  einen 
lanzenförmigen  Fortsatz  von  sich,  der  ganz  frei  ist.  Injection  mit  Berliner- 
blau in  alle  vier  Aa.  thyr. 

Durchschnitt  durch  den  oberen  Theil  beider  Lappen  bietet  nichts  Ab- 
normes dar;  am  Unterhom  links  eine  erbsengrosse  Cyste. 

Mikroskopischer  Befund: 

Bindegewebe  stark  vermehrt  und  arm  an  Geissen.  Wir  finden  nur 
wenige  enge  Arterienstämmchen  in  den  breiten  Bindegewebssepta,  die  aber 
die  Drtlsenläppchen  gar  nicht  umgeben.    Sie  schicken  feinere  Zweige  zu 
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den  DrflaenHippchen  ab,  die  sich  in  eine  Anzahl  äusBerst  enger  CapiUaren 
aofldeen.  Diese  mnd  ziemlich  geschlängelt,  liegen  in  den  normalen  Rftn- 
raen  zwischen  den  erweiterten  Follikeln  und  ragen  anch  manchmal  in  diese 
letzteren  hinein.  Die  Rftnme  sind  aber  so  schmal,  die  CapiUaren  so  eng, 
dass  ein  geringer  Druck  von  Seite  der  erweiterten  Follikel  genflgt,  um  die- 
selben  zu  vernichten,  und  deshalb  finden  wir  auch  hier  eine  Masse  von 
kleinen  abgerissenen  Capillaren,  die  ihren  Weg  nicht  fortsetzen  können. 
Die  rein  hyperplastischen  Theile  der  Drflsenläppchen  zeichnen  sich  durch 
ihre  beesere  Versorgung  und  typische  Gefässanordnung  ans  (Taf.  XIV,  XV 
Fig.  3);  die  näher  der  Kropfkapsei  gelegene  Partie  ist  ebenfalls  besser  vas- 
cularisirt,  als  die  centrale. 

In  den  unteren  Partien  des  rechten  Lappens  sind  im  Bindegewebe 
mehr  Blutgefässe  vorhanden,  auch  die  Drttsenläppchen  weniger  durch  Kol- 
loid entartet  und  deshalb  stärker  vascularisirt. 

Was  die  kleine  Cyste,  die  sich  im  Unterhom  befindet,  anbetriflft,  so 
ist  sie  durch  Confluiren  grösserer,  mit  Kolloid  gefüllter  Follikel  gebildet. 
Man  sieht  noch  viele  grosse  Follikel  neben  ihr,  die  nur  durch  schmale 
Balken  von  einander  getrennt  sind.  Diese  Balken  bestehen  ans  zwei  Reihen 
von  Epithel  und  dazwischenliegenden  feinen  Gefässchen  und  reissen,  unter 
steigendem  Drucke  von  den  Follikeln  aus,  ein  und  gehen  leicht  zu  Grunde, 
und  mit  ihnen  anch  die  ganz  feinen  Gefässe. 

Aus  der  Schicht  von  Drflsenläppchen,  die  diesen  koUoid-cystösen  Kno- 
ten umgibt,  gehen  wenig  geschlängelte  Gefässe  in  gerader  Richtung  zum 
Centrum  ab,  wobei  sie  bald  nach  dem  Eintritt  in  die  Cystenwand  oder 
noch  früher  vernichtet  werden. 

Wir  sehen,  dass  auch  diese  Struma,  in  welcher  die  Kolloidentartung 
die  Hauptrolle  spielt,  schlecht  von  Blutgefässen  versorgt  wird. 

Nr.  17.    Schieferdegger,  Adolph,  2  t  Jahre  alt. 

Tod  an  Phthise. 

Struma  gross,  beidseitig,  lappig,  von  derb-elastischer  Consistenz. 

lojection  links  durch  die  Aa.  thyr.  snp.  et  inf.  mit  Berlinerblau,  rechts 
in  die  A.  thyr.  sup.  mit  der  Gerlach'sohen  Carminmasse. 

Durchschnitt  durch  das  Oberhom  des  erhärteten  Präparats  bietet  nichts 
Abnormes  dar;  ein  solcher  durch  den  Isthmus  lässt  eine  haselnussgrosse 
CjTSte  überblicken,  die  mit  der  blauen  Injectionsmasse  ausgefüllt  ist 

Durchschnitt  durch  das  Oberhom.  —  Kolloidentartung  massigen  Grades. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Drüsenläppchen' (vielleicht)  etwas  vergrössert,  von  Bindegewebssepta 
scharf  umgrenzt ;  Follikel  durch  Kolloid  erweitert,  von  runder  oder  unregel- 
mässiger Form.  Wenn  sie  durch  Zusammenfliessen  mehrerer  Follikel  ge- 
bildet sind,  so  liegen  sie  dicht  aneinander,  sonst  nicht 

Arterienstämme  sind  mehr  im  Centrum  anzutrefien ;  sie  geben  drei  bis 
vier  grössere  Aeste  ab,  die  sich  ihrerseitB  wieder  in  eine  Anzahl  kleinere 
theilen.  Die  gröberen  Aeste  umgeben  die  Drflsenläppchen,  die  kleineren 
gehen  von  verschiedenen  Seiten  in  dieselben  hinein,  und  statt  dass,  wie 
wir  es  frflher  gesehen  haben,  sich  nur  ein  Hanptast  in  jedem  Lobulus  be- 
finden soll,  finden  wir  deren  zwei,  sogar  drei;  jeder  von  ihnen  verzweigt 
sich  weiter  und  es  bilden  sich  auf  diese  Weise  eine  Masse  von  ziemlich 
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weites  Gapillareo,  die  einen  geachlängelten  Verlauf  annehmen,  mit  einander 
anaetomOBiren  und  die  Follikel,  soweit  letztere  nor  massig  ausgedehnt  sind, 
umgeben.  Bisweilen  triiit  es  sich,  dass  die  Capillaren  in  diese  mSssig  er- 
weiterten Follikel  hineinragen,  und  zwar  in  solche,  wo  kein  Kolloid  vorhan- 
den ist  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  4  fQ. 

Anf  diese  Weise  ist  das  ganze  Oberhorn  und  auch  das  Unterhom  von 
stark  geschlängelten  Gefäsisen  reichlich  versorgt. 

Durchschnitt  durch  den  Isthmus: 

Kapsel  nicht  dick,  sehr  gefässreich ;  Drüsenläppohen  li^en  darin,  sind 
sehr  abgeplattet,  spindelförmig,  man  könnte  sagen,  zu  Strängen  ausgezogen 
(Taf.  XIV,  XV  Fig.  5  b).  Die  folgende  Reihe  von  Drfisenläppchen  ist  von 
dieser  durch  eine  breite  Bindegewebsschicht  getrennt.  Ihre  Follikel  sind 
zum  Theil  ziemlich  stark  durch  Kolloid  ausgedehnt,  mehrere  derselben  zu 
einem  grossen  zusammengeflossen,  die  anderen  dagegen  der  Länge  nach 
abgeplattet.  Durch  eine  schmälere  Bindegewebsschicht  getrennt,  liegt  wieder 
eine  Schicht  stark  zusammengepresster  Drüsenläppohen,  die  so  continuirlich 
ineinander  tibergehen,  dass  ihre  Oontouren  gar  nicht  zu  bestimmen  sind. 
Die  sich  in  ihnen  befindenden  Follikel  sind,  mit  Ausnahme  weniger,  sehr 
klein  und  liegen  dicht  aneinander.  Diese  DrOsenschicht  geht  allmählich  in 
die  unterhalb  gelegene  Cysten  wand  über,  die  ausschliesslich  aus  Bindege- 
webe besteht,  worin  isolirte  Zellen  mit  abgerissenen  Capillaren  anzutref- 
fen sind. 

Verfolgen  wir  jetzt  die  Blutgefässe  von  der  Kapsel  des  Kropfes  bis 
zur  Cyste. 

In  der  Kapsel  finden  wir  zunächst  varicös  erweiterte  Venen  (Taf.  XIV, 
XV  Fig.  5c'),  die  mit  ihr  parallel  laufen  und  keine  Aeste  abgeben;  dann 
unterhalb  der  Venen  stark  geschlängelte  Arterien,  die  eine  Strecke  weit  in 
Bindegewebe  mit  ihnen  gehen,  sie  aber  bald  verlassen,  um  in  die  Drüsen- 
läppchen einzutreten  und  sich  in  weite  Capillaren  aufzulösen.  Sie  bleiben 
aber  nicht  hier,  sondern  kommen  wieder  zum  Vorschein  in  den  folgenden 
Bindegewebsschichten,  wo  sie  in  grössere  Stämmchen  münden;  von  diesen 
gehen  dann  stärkere  Zweige  in  ziemlich  paralleler  Richtung  nach  der  letz- 
ten Drttsenschicht  hin.  Da  umgeben  die  einen  zuerst  die  einzelnen  Fol- 
likel, die  anderen  gesellen  sich  zu  den  am  Rande  der  Drüsenbläschen  sich 
befindenden  Gefässen  und  laufen  anfangs  erweitert,  später  sich  verengernd, 
gerade,  einander  parallel,  spitz  endend  zur  Cystenwand.  Ein  grosser  Theil 
derselben  geht  schon  unterwegs  zu  Grunde  mit  einer  Anzahl  von  Follikeln, 
der  andere  erst  später  in  der  Cystenkapsei  resp.  Wand.  Ist  die  Cysten- 
wand noch  nicht  zu  dicker  bindegewebigen  Kapsel  ausgebildet,  so  gelangen 
die  Gefässe  in  die  Cystenhöhle,  wo  sich  isolirte  Follikel  mit  fettigem  De- 
tritus befinden,  und  ergiessen  sich  in  diese  hinein.  Deshalb  finden  wir 
wahrscheinlich  die  Cyste  mit  der  Injectionsflüssigkeit  theilweise  ausgefüllt 

Nr.  18.    Bähler,  Elisabeth,  18  Jahre  alt. 

Auszug  aus  dem  Status  vom  3.  Februar  1883. 

Patientin  ist  auffällig  anämisch;  sonst  nichts  Besonderes.  Am  Halse 
befindet  sich  eine  in  die  Medianlinie  vorragende  Struma,  dem  Isthmus  ent- 
sprechend zwei  kastaniengrosse  bewegliche  Knollen.  Der  rechte  Lappen 
etwa  htthnoreigross ,  aus  zwei  Knollen  bestehend,  ist  ausgezeichuet  durch 
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seine  sehr  derbe  Ckinaistenz  und  ziemlieh  grobhöckerige  Form.  Der  linke 
Lappen  ist  oogefähr  gleich  gross,  gleich  derb,  gleich  höckerig.  Dabei  sind 
beide  Lappen  leicht  verschieblich,  heben  sich  beim  Schlacken. 

Klinische  Diagnose:  Strama  coUoides-cystoides  fibrosa.  Excision 
des  rechten  Lappens  nnd  des  Isthmos. 

Bei  der  Operation  am  6.  Februar  1883:  Blntnng  nicht  besonders 
stark,  Arteria  thyreoidea  inferior  sehr  stark  entwickelt,  lieber  den  Isthmus 
/quer  verläuft  ein  sehr  starkes  Gefilss.     Lojection  mit  Berlinerblan. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Kapsel  dick,  Bindegewebe  an  einigen  Stellen  stark  vermehrt,  an  an- 
deren vermindert.  Drflsenläppchen  gross,,  bald  scharf  von  einer  dicken 
Schicht  Bindegewebe  umgrenzt,  bald  nur  von  einem  ganz  schmalen  Saum. 
Follikel  im  Allgemeinen  erweitert,  mit  einer  feinkörnigen  Masse  oder  Kol- 
loid aasgefüllt.  Die  Kolloidentartung  geht  gewöhnlich  vom  Centmm  eines 
Drttsenläppchens  aus,  nnd  zwar  von  einem  oder  zwei  Follikeln,  später  ent- 
arten die  peripher  gelegenen  Follikel  auch.  In  diesem  Kröpfe  finden  wir 
wieder  einmal  Partien,  die  stark  mit  runden  wie  Bindegewebszellen  infil- 
trirt  and  schon  in  Verfettung  begriffen  sind  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  1,  2). 

Die  Blutgeftsse  verlaufen,  ausgenommen  die  Stellen,  wo  das  Binde- 
gewebe ausserordentlich  vermehrt  ist,  in  den  Septa  zwischen  den  Drflsen- 
läppchen, sind  von  normaler  Weite  und  schicken  Aeste  zu  den  Lobnii  ab. 
Die  feineren  Verzweigungen  dieser  Aeste  umgeben,  nach  vielfach  beschrie- 
bener Art,  jeden  einzelnen  Follikel,  aber  nur,  wohl  bemerkt,  diejenigen, 
die  ausser  ihrer  Erweiterang  keine  Veränderung  mehr  erlitten  haben.  Es 
scheint  nicht  selten,  dass  die  Capillaren  in  die  Follikel  hineinragen^  es 
kann  aber  auch  ganz  gut  von  den  Schnittrichtnngen  abhängen. 

In  dem  Maasse  der  Kolloid-  und  Fettentartong  der  Follikel  ändern 
auch  die  Gefässe  ihre  Richtung  and  ihre  Zahl.  Dort,  wo  die  Follikel  nur 
massig  durch  das  Kolloid  ausgedehnt  sind,  kann  man  noch  die  Gefässe 
zwischen  denselben  erkennen,  sind  sie  dagegen  sehr  gross  nnd  sind  meh- 
rere von  ihnen  zu  Grunde  gegangen,  so  bilden  die  Oapillaren  keine  Netze 
um  dieselben,  überkreuzen  sich  in  allen  Richtungen  und  liegen  bald  über 
den  Follikeln,  bald  zwischen  denselben  in  Unordnung.  Bin  grosser 
Theil  der  Oapillaren  geht  im  Oentram  zu  Grande,  ein  anderer  erweitert 
sich  nnd  in  der  Peripherie  finden  wir  gar  nicht  selten  wieder  den  nor- 
malen Typus  der  Geftssvertheilung  hergestellt 

Was  die  stark  verdickten  und  vermehrten  Bindegewebsstelien  anbe- 
langt, 80  sind  sie,  wie  die  Knoten,  die  aus  einer  Zelleninfiltraiien  bestehen, 
sehr  arm  an  Gefässen.  Man  soll  nicht  glauben,  dass  vielleicht  die  nicht 
gut  gelungene  Injection  daran  schuld  sei  —  mit  einer  7  50  fachen  Ver- 
grössemng  sind  in  den  obengenannten  Partien  keine  Gefi&sse  nachzu- 
weisen. 

Nr.  19.    Talat,  Emilie,  24  Jahre  alt. 

Auszug  aus  dem  Status  vom  1.  März  1883. 

Patientin  ist  ein  sehr  ansgesprochen  anämisches  Individunm,  massig 
muscolös,  mager.  Am  Halse,  der  im  Ganzen  dfinn  ist,  im  Jaguium  nach 
links  eine  derb -elastische,  etwa  pfirsichgrosse  gleiohmässige  Geschwulst, 
welche  bei  tiefer  InspiraJtion  ganz  ins  Jogulam  hineinsinkt  und  beim  Husten 
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henmageachleadert  wird.    Schiiddrttse  im  Uebrigen  nicht  vergrösaert,  immer- 
hin reehtB  deutlich  ftthibar. 

Klinische  Diagnose:  Struma  cytoides  in  Form  eines  Gdftre  plongeant. 
Ezcision  des  linken  Lappens. 

Injection  mit  Berlinerblan  durch  die  A.  thyr.  snp.  Oberer  Lappen  nur 
sur  Hälfte,  der  untere  gar  nicht  injicirt 

Unterer  Theii  ist  wie  eine  Cyste  anzufflhlen;  am  Durchschnitte  des 
betreffenden  Theiles  ist  Kolloid,  in  Nester  eingebettet,  zu  sehen. 

Mikroskopischer  Befund: 

Durchschnitt  durch  das  Oberhom.  —  Hyperplasie  mit  kolloider  Ent^ 
artung. 

DrUsenläppchen  vergrössert,  liegen  ziemlich  nahe  aneinander,  nur  von 
schmalen  Bindegewebszflgen  getrennt.  Alle  Follikel  erweitert,  mit  Kolloid 
ausgefflllt;  kein  Zusammenfliessen  von  mehreren  zu  einem  Hohlräume. 

Die  Blutgeftsse  kommen  von  der  Peripherie  her,  sind  geschlAngelt; 
schmale  Qeftssstämme  folgen  streng  den  Bindegewebszflgen  (entlang)  und 
bilden  ein  grossmaschiges  Netz  um  die  Drüsenläppchen  herum ;  von  ihnen 
gehen  noch  kleinere  feinere  Aeste  in  das  Drflsenläppchen  hinein,  die  gleich 
bei  ihrem  Eintritte  in  dasselbe  sich  verzweigen ;  man  kann  aber  nicht  genau 
verfolgen  wie.  Wir  sehen  die  Gapillaren  zwischen  die  einzelnen  Follikel, 
um  dieselben  und  über  dieselben  verlaufen;  hier  und  da  gelingt  es,  ein 
kleines  feines  Netz  über  einem  Follikel  anzutreffen. 

Durchschnitt  durch  die  Mitte  des  Lappens,  näher  zum  Unterhom. 

Die  Drflsenläppchen  in  der  Peripherie  zusammengepresst.  In  den  Binde- 
gewebssepta  laufen  die  Arterien  und  Venen  eine  Strecke  weit  geradlinig, 
und  geben  wenig  Aeste  ab«  Die  Capillaren  in  den  Drflsenläppchen  etwas 
erweitert  y  umgeben  jeden  einzelnen  Follikel  und  bilden  sogar  feine  Netze 
über  dieselben.  Nach  den  zusammengepressten  Drflsenläppchen  folgt  eine 
Schicht  sehr  breiten  Bindegewebes,  welches  gar  nicht  vascularisirt  ist/  und 
gleich  darauf  ein  völlig  degenerirter  Knoten:  Follikel  colossal  erweitert» 
viele  derselben  zusanmiengeflossen,  zum  grOssten  Theil  mit  Kolloid  gefflUt; 
die  Septa  zwischen  ihnen  sehr  dflnn,  theilweise  vernichtet  Capillaren  las- 
sen sich  hier  und  da  zwischen  den  Follikeln  nachweisen,  scheinen  aber 
wie  abgerissen  zu  sein;  bald  sieht  man  auch  Spuren  von  einem  Gapillar- 
netz,  aber  alles  sind  nur  Ueberreste  von  einem  dagewesenen  Ganzen  und 
Grossen,  das  mit  der  erfolgten  kolloid-cystösen  Degeneration  zu  Grunde  ge- 
gangen ist. 

Nr.  20.    Berger,  Anna,  30  Jahre  alt. 

Tod  an  Phthise. 

Struma  mittelgross,  lappig,  knollig,  von  derber,  stellenweise  sogar 
harter  Consistenz.  Oberhom  von  weicher  Consistenz,  zeigt  an  seinem  Quer- 
schnitte eine  kleine  Cyste. 

Injection  mit  Berlinerblau  durch  die  Aa.  thyr.  sup.  und  Inf.  rechts  und 
durch  die  A.  thyr.  sup.  links.  Linkes  Unterhorn  gar  nicht  injicirt,  an- 
deutungsweise nur  in  den  dem  Isthmus  anliegenden  Partien.  Rechtes  Ober- 
hom: Am  Querdurchschnitte  sieht  man  mit  blossem  Auge  einen  grossen 
und  zwei  kleinere  Knoten,  scharf  umgrenzt,  wenig  injicirt,  die  Peripherie 
des  Durchschnittes  zeigt  dagegen  eine  tiefblaue  Injection. 
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Mikroskopischer  Befand: 

In  der  Kapsel  und  dicht  unter  derselben  liegen  Reihen  von  sehr  sa- 
sammengedrttckten  Drflseniäppchen  von.  ovaler  and  Spindelform.  Die  ein- 
zelnen Follikel,  die  darin  noch  zu  erkennen  sind,  sind  mit  Kolloid  gefttUt. 

Alle  Blutgefässe  gehen  in  der  Kapsel,  wie  in  den  Bindegewebssträngen, 
die  zwischen  den  Drflseniäppchen  liegen,  derselben  parallel  und  schicken 
senkrecht  zu  den  Drttsenläppchen  die  Zweige.  Hier  angelangt,  lösen  sie 
sich  nicht,  wie  wir  es  za  sehen  gewohnt  waren,  in  ein  CapilUmetz  auf, 
sondern  suchen  immer  der  Kapsel  parallele  Richtung  zu  behalten,  ver- 
laufen gerade,  verzweigen  sich  wenig  und  umgeben  deshalb  nur  einige 
Follikel,  aber  auch  nicht  vollständig.  In  den  Bindegewebsschichten  sind 
sogar  die  grösseren  Arterienstämme  ziemlich  eng,  kurz  und  wenig  ver- 
zweigt 

Die  eben  beschriebene  Partie  umgibt  bis  zur  Hälfte  den  erwähnten 
grossen  Knoten,  der  erstens  aus  erweiterten,  mit  Kolloid  gefüllten  Follikeln, 
zweitens  aus  solchen  zu  langen  schmalen  Schläuchen  ausgezogenen ,  drittens 
ans  einer  Anzahl  dazwischenliegender  verkleinerter,  geschrumpfter  Fol- 
likel und  schliesslich  aus  einer  Masse  freier  Zellen  und  breiter  Bindege- 
webszügen  besteht.  Neben  ihm  liegt  noch  einer  von  gelappter  Form,  schaif 
durch  eine  breite  Bindegewebszone  vom  flbrigen  Gewebe  getrennt  Er  be- 
steht aus  kleineren  Kiroten,  die  ebenfalls  scharf  umgrenzt  sind;  diese  letz- 
teren enthalten  entweder  kleine  runde,  oder  stark  abgeplattete  Follikel,  oder 
freie  Zellen,  oder  solche  in  Reihen  angeordnet,  die  radiär  zum  Centrnm 
verlaufen. 

Die  diesen  grossen  Knoten  umgebende  breite  Bindegewebszone  besitzt 
nur  eine  geringe  Anzahl  langgestreckter  Gefässe,  und  es  treten  daher  nur  we- 
nige in  den  Knoten  hinein,  wo  sie  sich  mit  Vorliebe  im  Bindegewebe  ver- 
breiten und  nur  ganz  feine  Fortsätze  in  die  Drtlsentheile  des  betreffenden 
ELnotens  schicken.  Die  Gefässe  sind  aber  selbst  schon  so  fein,  die  paar 
Fortsätze,  die  sie  abgeben,  um  so  feiner,  dass  sie  nur  von  kleiner  Dauer 
sein  können,  und  wir  finden  sie  bald  hier,  bald  dort  zwischen  den  Zellen, 
ohne  dass  man  ihren  Verlauf  verfolgen  und  beschreiben  könnte.  Im  Gen- 
trum  treffen  wir  noch  einige  grössere  Stämmchen,  die  sich  in  die  zellen- 
reicbe  Substanz  verzweigen,  allein  auch  diese  Verzweigungen  halten  nicht 
lange  aus  und  deshalb  finden  wir  die  Knoten  sehr  wenig  von  den  Ge- 
fässen  versorgt. 

Was  den  ersten  Knoten  anbetrifit,  so  ist  er  reicher  an  Gefässen,  als 
der  letzibeschriebene.  £s^liegen  häufig  schmale,  aber  lange  Arterienstämme 
in  den  Bindegewebsstreifen ,  die  durch  ihre  Verzweigungen  zwischen  die 
Follikel  sich  zu  verbreiten  suchen,  allein  wir  haben  doch  kein  fertiges  Bild 
vor  uns. 

Die  Präparate  zeigen  am  besten  die  Gefässverbreitnng  in  diesen  bei- 
den Knoten  und  machen  eine  genauere  Beschreibung  flberflttssig,  die  doch 
nur  mangelhaft  ausfallen  würde  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  1). 

Linkes  Hörn:  Kleinere  Knoten,  scharf  vom  Bindegewebe  umgrenzt' 
(die  ersteren  gut,  das  letztere  weniger  vascularisirt),  dann  kleinere  Gysten- 
höhlen,  die  im  Verhältnisse  der  weiter  nach  unten  angelegten  Schnitte  immer 
grösser  werden,  die  Knoten  dagegen  kleiner. 
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Mikroskopische  Untersuchang: 

Bindegewebe  sehr  vermehrt,  DrOsenläppchen ,  mit  Ansnahme  weniger 
erweiterter,  mit  Kolloid  gefüllter  Follikel  geradezu  in  Bindegewebe  umge- 
wandelt. Blutgefässe  zahlreich,  fein,  geschlängelt,  umgeben  die  Follikel 
und  breiten  sich  in  Form  eines  eng  geflochtenen  Netzes  im  Bindegewebe, 
wie  in  den  präformirten  Drflsenläppchen  aus.  Grosse  ovale  Knoten,  aus 
Zellen  bestehend,  sind  von  einem  feinen,  zierlichen  Oeftssgeflechte  über- 
zogen. 

Dann  haben  wir  noch  zwei  Knoten,  einen  grösseren  und  einen  klei- 
neren neben  einander;  der  erste  zeigt  uns  eine  massige  Erweiterung  der 
Follikel  durch  Kolloid  und  ist  vom  Centrum  aus  spärlich  vascularisirt.  Ein 
grosser  Arterienstamm  liegt  im  Oentrum  des  Knotens  und  schickt  Zweige 
zwischen  die  Follikel  hinein,  einzelne  Vorsprünge  ragen  manchmal  in  das 
erweiterte  Foilikellnmen  hinein;  der  kleine  Knoten,  dessen  Follikel  über- 
mässig mit  Kolloid  gefüllt  und  sehr  stark  erweitert  sind ,  besitzt  fast  keine 
Geßlase. 

Ausser  den  Knoten  sehen  wir  in  den  Präparaten  die  schon  oben  er- 
wähnte Cystenhdhle,  die  durch  Zusammenfliessen  mehrerer,  stark  durch  Kol- 
loid erweiterter  Follikel  entstanden  ist,  welche  nur  durch  eine  schmale 
Zwischenwand,  von  Bindegewebe,  restirenden  Zellen  und  Gapillaren  be- 
stehend, von  einander  getrennt  waren.  Mit  dem  Zugrundegehen  der  Scheide- 
wände verschwinden  auch  die  Capiilaren. 

Die  Cjstenwand  selbst  besteht  aus  erweiterten,  mit  Kolloid  ansgefflU- 
ten  Follikeln  und  der  sie  umgebenden,  schmalen  Bindegewebszone.  Beide 
arm  an  Geflossen. 

Nr.  21.    Scbweizer,  Anba,  20  Jahre  alt. 

Abtheilung  von  Herrn  Dr.  Niehans.    Status  vom  30.  März  18S3. 

Struma  cystica,  rechts  gelegen ;  oberer  Pol  bis  nahe  dem  Kieferwinkel 
(daselbst  noch  ein  parenchymatöser  Knoten)  reichend,  unterer  bis  ans  Ma- 
nubrium  stemi,  über  die  Mittellinie  nach  links  ziehend.  Cyste  selbst  leicht 
umgreifbar,  länglich-rund,  von  der  Grösse  einer  starken  Mannsfaust;  überall 
gespannte  Fluctuation.  Links  ebenfalls  ein  parenchymatöser  Knoten,  als 
linker  Lappen,  circa  nussgross,  platt. 

Patientin  sehr  anämisch.  Dauer  der  Struma,  soviel  Patientin  weiss, 
2  Jahre,  langsame  Entwickelung,  in  der  letzten  Zeit  etwas  mehr  gewachsen. 
Ezstirpation  des  rechten  Lappens. 

Nach  der  Injection  durch  die  Venen  mit  Berlinerblau  wurde  die  Cyste 
punctirt  und  es  ergoss  sich  aus  derselben  die  blaue  Injeotionsflüssigkeit. 

Durchschnitt  des  erhärteten  Präparats  zeigt  eine  gelbblau  geftrbte 
Masse,  die  sich  von  der  Wand  rings  herum  leicht  ablösen  lässt  und  beim 
Schneiden  sehr  bröckelig  ist. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Kapsel  schmal;  Drflsenläppchen,  zu  schmalen  Strängen  ausgezogen, 
liegen  in  ihrer  äussersten  Peripherie;  weiter  gegen  das  Centrum  sind  die 
Drttsenläppchen  von  normaler  Form,  nur  etwas  abgeplattet;  nachher  eine 
breite  Bindegewebszone,  die  die  innere  Cysten  wand  umgibt.  Letztere  be- 
steht aus  erweiterten  Follikeln  und  deren  freien  Zellen. 

Mit  der  Kapsel  parallel  laufen  grössere,  varicös  erweiterte  Venen  in 


Gefassyeraorgimg  der  Kröpfe  mit  bea.  Berücksichtigang  der  Stmxna  cyst.     279 

derselben,  wie  auch  in  allen  BindegewebsBchichten  die  zwiacben  den  Drflaen- 
läppcben  liegen.  Entweder  umgeben  sie  die  grösseren  Drüsenl&ppcben  oder 
schicken  sie  senkrecht  zu  ihnen  Aeste,  die  sich  gleich  bei  ihrem  Eintritte 
büschelförmig  verzweigen;  später  anastomosiren  sie  mit  einander  and  bil- 
den kleinere  feinere  Netze.  Ganz  in  der  Peripherie  der  Kapsel  umschlin- 
gen grössere  Venen  schlangenförmig  die  zu  Strängen  ausgezogenen  und 
abgeplatteten  Drflsenläppchen. 

In  der  letzten  Bindegewebszone  verlaufen  drei,  vier  schmale  Venen  un- 
verzweigt und  zwischen  ihr  und  der  eigentlichen  inneren  C3r8tenwand  wie- 
der eine  sehr  breite  Vene,  die  in  kurzen  Entfernungen  von  einander  mehrere 
Zweigchen  in  die  Wand  hinein  schickt  Diese  lösen  sich  hier  in  Bttschel 
von  zartwandigen  Capillaren,  die  sich  erweitern  und  durch  Platzen  schliess- 
lich zu  Blutungen  führen,  in  der  Wand  selbst  wie  frei  in  die  Gystenhöhle. 
Damit  ist  wahrscheinlich  die  grosse  Menge  von  Injectionsflttssigkeit  in  der 
Gystenhöhle  zu  erklären.  —  Gysteninhalt:  Detritusmasse  sammt  Injectiona- 
flflssigkeit 

Nr.  22.    Kaufmann,  Ida,  1 1  Jahre  alt. 

Struma  cystlca.  Form  des  Kystoma  simplex,  viele  Blutungen, 
isolirt. 

Status  vom  7.  Juni  1883. 

Das  Mädchen  ist  ein  massig  anämisches,  aber  kräftig  gebautes  Kind. 
Nichts  Abnormes  im  Gesicht,  namentlich  nichts  von  Gedunsensein. 

Am  Halse  links  eine  gänseeigrosse  Geschwulst  unter  normaler  Haut, 
ohne  Ektasie  der  Venen.  Consistenz  weich-elastisch ;  gleichmässige  Ober- 
fläche. Die  Geschwulst  ist  von  oben  nach  unten  deutlich  beweglich.  Tfa- 
chea  stark  nach  rechts  verschoben,  bedeutend  comprimirt.  Deutliche  Tra- 
chealstenose. Der  rechte  Schilddrttsenlappen  nicht  zu  fühlen,  ebenfalls  der 
Isthmus. 

NB.  Bei  der  Function  ergab  sich  eine  rothbraune  dünne  Flüssigkeit 
Die  Gyste  wurde  mit  etwa  60  Grm.  5proc.  GarboUösnng  ausgefüllt;  nach 
der  Entleerung  derselben  war  die  Flüssigkeit  immer  noch  röthlich  gefärbt, 
da  es  stets  noch  blutete. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  ausgeflossenen  Gysteninhaltes 
ergab  eine  grosse  Zahl  von  rothen  Blutkörperchen  mit  einigen  weissen 
Zellen  von  ziemlich  grossem  Umfange,  die  mehr  für  Eiterzellen  sprechen* 
Keine  Gholestearinkrystalle.  Der  excidirte  linksseitige  Kropf  ist  von  weich- 
elastischer Consistenz  in  seinen  oberen  Partien;  die  unteren  sehr  prall. 

Am  Durchschnitte  des  injicirten  und  erhärteten  Präparats  sieht  man 
grosse  feste  Blutcoagula,  die  den  ganzen  Raum  der  Cyste  einnehmen;  mehr 
in  der  Peripherie  liegt  eine  schmierige  breiige  Masse,  der  die  Injections- 
flüssigkeit  stellenweise  beigemischt  ist.  Die  Cystenwand  ist  bald  sehr  dünn, 
bald  ziemlich  dick;  an  wenigen  Stellen  scheint  neben  der  Cystenkapsel  noch 
normales  Gewebe  vorhanden  zu  sein. 

Mikroskopisch^  Untersuchung: 

Querschnitte  durch  die  Cystenwand  an  verschiedenen  Stellen,  an  den 
dünnsten  wie  an  den  dickeren: 

In  der  äussersten  Peripherie  der  Kapsel  leicht  zusammengedrückte 
Drüsenläppchen   mit  erweiterten   Follikeln;    unterhalb  diesen   sind   solche 
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DrflBenlftppcheii  zu  Strängen  ausgezogen ,  durch  im  Verhältnisse  zu  den 
Strängen  breite  Bindegewebsschicht  getrennt  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  5a,b), 
femer  eine  schmale  Bindegewebszone  und  nachher  die  innere  (eigentliche) 
Cystenwand.  Keine  Drflsenläppchen  mehr  zu  erkennen;  Follikel  liegen  ziem- 
lich dicht  aneinander;  die  meisten  von  ihnen  sind  einfache  oder  verzweigte 
erweiterte  Schlänche,  mit  hohem  Cylinderepithel  aasgekleidet.  Viele  Partien 
vom  Oewebe  zu  Grunde  gegangen  und  an  deren  Steilen  finden  wir  gr5s- 
sere  Lücken  mit  zerfallenen  und  verfetteten  Zellen  adsgefüllt. 

Blutgefjftsse  versorgen  die  Kapsel  reichlich.  Die  ganze  Anordnung  der 
Drttsenläppchen  und  der  Gefässe  ist  der  Kapsel  parallel.  Grössere  Blut- 
gefitssstämme  verlaufen  in  dem  Bindegewebe,  ihre  Zweige  gehen  in  die 
Drflsenläppchen  hinein,  wo  sie,  wie  wir  es  gewohnt  sind  zu  sehen,  ein  Netz 
von  Capiliaren  um  die  Follikel  herum  bilden.  Näher  zur  Cystenhöhle  sind 
die  Gefässe  erweitert,  aber  weder  die  Arterien,  noch  die  Venen  sind  ver- 
zweigt. 

Die  eigentliche  Kapselwand  schlecht  vascularisirt;  wir  finden  kleinere 
Capiliaren  um  die  einzelnen  Follikel  herum  und  mehrere  abgerissene  Stämm- 
chen, die  ganz  am  Rande  der  Cystenwand  geringe  Blutungen  verursachen. 

An  anderen  Stellen  kommen  starke  Gefässstämme  senkrecht  von  der 
Bindegewebszone  in  die  darunterliegende  Drüsensnbstanz,  schicken  nach 
rechts  und  nach  links  fmnere  Zweigchen,  die  sich  in  ein  Capillametz  auf- 
lösen; der  Hauptstamm  behält  aber  seine  gerade  Richtung,  und  nachdem 
er  die  ganze  Wand  durchlaufen  hat,  endet  er  frei  in  die  Cystenhöhle. 

Noch  an  anderen  Stellen  finden  wir  stark  erweiterte  Capiliaren  in  der 
Cystenwand,  von  denen  einige  schon  geplatzt  sind.  Dann  wieder  vier  bis 
fflnf  grosse  BlutgeAssräume  zwischen  dem  übrigen  Gewebe, 

Nr.  23.    Niederhäuser,  Marie,  23  Jahre  alt. 

Auszug  ans  dem  Status  vom  8.  Februar  1883. 

Patientin  hat  gutes  Aussehen,  ist  ziemlich  kräftig,  am  Körper  nichts 
Besonderes.  Am  Halse  über  das  Jugulum  etwas  nach  links  hin  eine  flache 
etwas  nnregelmässige  Schwellung.  Die  Venae  jugul.  med.  et  int.  ausge- 
dehnt, einen  deutlichen  Venenpuls  zeigend.  Der  Tumor  hat  im  Ganzen 
eine  derb-elastische ,  im  medianen  Theile  weich-elastische  Consistenz;  hat 
die  Grösse  eines  Apfels,  eine  unregelmässige  Oberfläche.  Nach  rechts  geht 
er  in  den  derben  Isthmus  über.  Der  rechte  Schilddrüsenlappen  nur  wenig 
vergrössert  Die  Geschwulst  lässt  sich  nicht  gerade  besonders  leicht  ver- 
schieben von  oben  nach  unten. 

Durch  Druck  auf  dieselbe  kann  man  den  Puls  in  der  Arteria  tempo- 
ralis  erheblich  abschwächen.  Eine  Dilatation  der  Venen  lässt  sich  dadurch 
nicht  hervorrufen.  —  Wangen  und  Lippen  etwas  bläulich  injicirt  Die  Ca- 
rotis undeutlich  unter  der  Geschwulst  zu  fühlen ;  sie  theilt  dem  Tumor  ihre 
Pulsationen  mit    Trachea  scheint  von  links  her  abgeplattet. 

Klinische  Diagnose:  Struma  colloides  von  derb-elastischer  Consistenz. 

Wegen  der  erfolglosen  Therapie  ist  die  Excision  des  linken  Lappens 
indicirt 

Injection  mit  Berlinerblau. 

Erhärtetes  Präparat  Der  linke  Lappen  stellt  eine  grosse  Cyste  mit 
sehr  dicker  Wandung  neben  mehreren  kleineren  dar.   Dur  Inhalt  bestdit  ans 
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einer  breiigen  Masse  durch  die  Injectionsflflssigkeit  bUn  gefftrbt.  Am  un- 
teren Tbeil  neben  dem  Isthmus  ein  paar  kleinere  (Kolloid-)  Knoten. 

Mikroskopische  üntersnchong: 

Durchschnitt  durch  den  Knoten.  In  der  Kapsel  selbst  liegen  zwei, 
drei  Schichten  von  stark  vascularisirten  abgeplatteten  Drüsen  läppchen,  deren 
FoUikel  erweitert  und  zum  Theil  mit  Kolloid  gefttllt  sind.  Einige  Drüsen- 
lippchen  sind  durch  Kolloidentartung  zu  Grunde  gegangen,  und  an  ihrer 
Stelle  finden  wir  jetzt  einen  grossen  Hohhraum,  vom  Kolloid  zum  Theil  ein- 
genommen, in  dem  noch  vorhandene  Stücke  der  früheren  Lobuli  hinein- 
ragen. Gleich  unterhalb  der  Kapsel  kommen  wir  auf  einen  grossen  Kno- 
ten. In  seiner  Peripherie  befinden  sich  zum  grossen  Theil  erweiterte  oder 
abgeplattete  Follikel,  zwischen  welchen  auch  ganz  kleine  zu  sehen  sind. 

Näher  zum  Gentrum  ändert  sich  das  Bild:  Die  Follikel  schrumpfen 
zusammen,  liegen  mehr  isolirt;  die  stark  erweiterten  Follikel  liegen  dagegen 
dicht  neben  einander. 

Von  der  Peripherie  des  ELnotens  her  kommen  eine  Menge  weiter  und 
enger  Geftsse  in  denselben,  laufen  zwischen  die  einzelnen  Follikel  und 
umgeben  sie  mittelst  der  gemeinschaftlichen  Anastomosen  von  allen  Seiten 
her.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  die  weiteren  sich  mehr  auf  die  ausge- 
dehnten Follikel  ausbreiten,  die  engeren  auf  die  kleineren  und  geschrumpf- 
ten. In  den  centralgeiegenen  Partien  finden  wir  auch  grössere  Blutgefässe, 
welche  sich  durch  ihre  Verzweigungen  zur  gemeinschaftlichen  Versorgung 
des  Knotens  betheiligen. 

In  einer  Ecke,  wo  die  meisten  Follikel  erweitert  sind,  finden  wir  klei- 
nere Arterien  und  Capiliaren  ampuilenartig  erweitert,  wenig  mit  einander 
anastomosirend,  einige  von  denselben  geplatzt.  Auch  leichte  Blutungen  in 
einem  erweiterten  Follikel  sind  an  vereinzelten  Steilen  zu  sehen.  Durcli 
den  Druck,  den  die  ampuilenartig  erweiterten  Capiliaren  auf  die  Follikel, 
zwischen  welchen  sie  liegen,  ausüben,  sowie  durch  das  Platzen  derselben, 
gehen  die  Follikel  allmählich  zu  Grunde  und  es  bilden  sich  auf  diese 
Weise  kleinere  Hohlräume.  Es  wäre  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Fol- 
likel, in  welchen  eine  Blutung  stattgefunden  hat,  durch  dieselbe  so  stark 
aasgedehnt  werden,  bis  sie  schliesslich  einen  grösseren  Hohlraum  bilden  und 
der  Cyste  einen  Anfang  geben. 

Verschiedene  Durchschnitte  durch  die  Gystenwände: 

1.  Der  grossen  Cyste.  Wand  ziemlich  dick.  Die  äusserste  Peripherie 
der  Kapsel  von  schmalen,  zusammengepressten,  stark  vascularisirten  Drüsen- 
läppchen eingenommen.  Die  folgende  Schicht  zeigt  eine  bedeutende  Ver- 
grösserung  der  Follikel,  sei  es  durch  Kolloid  oder  vermehrten  Inhalt  Ca- 
piliaren etwas  erweitert,  scheinen  abgerissen  zu  sein  und  ragen  in  die 
Follikel  hinein.  Dicht  unterhalb  derselben  eine  breite  Bindegewebsschicht, 
die  schon  zur  eigentlichen  Cystenwand  gehört.  Mit  ihr  parallel  verlaufen 
schmälere  und  breitere  gerade  Blutgefässstämmchen ,  von  denen  einige 
Zweigchen  in  die  darunter  liegende  Drüsenschicht  abgehen.  Hier  sehen 
wir  sie  ein  feines  Capillametz  bilden  um  die  massig  ausgedehnten  Follikel 
herum;  und  da,  wo  dieselben  etwas  geschrumpft  sind  oder  verfettet,  sind 
die  Capiliaren  etwas  erweitert  und  in  ihren  Maschen  liegen  dann  zwei  und 
mehrere  solcher  Follikel  eingebettet.  Näher  zum  Centrum  fangen  die  Fol- 
likel an  zu  verschwinden,  indem  sie  immer  kleiner  und  kleiner  werden ;  es 
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bleiben  zuletzt  nur  noch  Gruppen  von  Zellen  übrig  und  die  CapilUren  er- 
weitem Bich  um  80  stärker 9  verlaufen  gestreckter,  bis  sie  schliesslich  mit 
einer  Blutung  enden,  die  dicht  der  Gystenwand  anliegt  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  5). 

2.  Durchschnitt  durch  eine  Cystenzwischenwaod.  In  der  Mitte  ein 
breiter  Bindegewebsatrang,  zu  seinen  beiden  Seiten  kolloidentartetes  Drfl- 
sengewebe  mit  etwas  geschlängelten  und  erweiterten  6ef)HLssen  zwischen  den 
Follikeln.  Ganz  am  Rande  haftet  der  Gysteninhalt.  Stellenweise  sieht 
man  erweiterte  Gefilsse  mit  ihrem  freien  Ende  in  die  Cystenhöhle  hinein- 
schauen. 

3.  Grössere  und  kleinere  Follikel  schwimmen  in  einer  feinkörnigen 
Substanz,  daneben  ein  grosser  Knoten,  blass,  aus  Zellen  bestehend^  scharf 
vom  Bindegewebe  umgeben.  In  denselben  einige  Blutungen  aus  stark  er- 
weiteiien  Gapillaren,  die  das  ganze  Feld  in  allen  Richtungen  überkreuzen. 

4.  Mit  Kolloid  erweiterte  Follikel  liegen  in  einem  regelmässigen  Ga- 
pillarnetze  eingebettet;  daneben  ein  Knoten  von  theils  erweiterten,  theiis 
geschrumpften  Follikeln. 

Blutgefässe  konunen  aus  der  Peripherie  des  Knotens  her,  verzweigen 
sich  ii^  Gapillaren,  die  sich  kolbenartig  erweitern  und  ins  Gentrum  sich  er- 
giessen.  Hier  und  da  scheint  es  sogar  im  Inneren  eines  Follikels  statt- 
zufinden. 

Nr.  24.    Weingart,  Jacob,  51  Jahre  alt. 

Tod  an  Phthise. 

Rechtsseitige  Struma  von  bedeutender  Grösse  und  fester  Gonsistenz, 
lässt  einzelne  Knoten  durchfühlen.  Processus  pyramidalis  sehr  lang  und 
breit.  Die  Arteria  thyreoidea  superior  schickt  einen  besonderen  Zweig  zum 
oben  genannten  Processus  ab. 

Injection  mit  Berlinerblau  durch  die  Aa.  thyr.  sup.  et  inf. 

Auf  dem  Durchschnitt  durch  das  Oberhom  des  erhärteten  Präparats 
sieht  man  schon  mit  blossem  Auge  mehrere  grössere  und  kleinere  abge- 
grenzte Knoten  von  runder  oder  ovaler  Form.  In  einem  der  grössten  am 
Rande  ein  dunkelblauer  Fleck,  der  mit  der  Reihe  nach  einander  angelegten 
Schnitten  immer  zunimmt. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Rings  um  die  Peripherie  eines  solchen  Schnittes  gehen  grosse  Gefllss- 
stämme  mit  der  Kapsel  parallel  und  schicken  einige  Aeste  zur  Versorgung 
aller  unterhalb  liegender,  etwas  abgepUtteter  Drttsenläppchen  ab,  deren 
Follikel  sehr  unregeUnässig  und  vergrössert  sind.  Die  Gapillaren  sind  hier 
etwas  erweitert,  geschlängelt,  vertheilen  sich  sehr  unregelmässig  in  den 
Drtlsenläppchen :  einige  Stellen  gar  nicht,  andere  um  so  reichlicher  vascu- 
larisirt.  In  den  Bindegewebssepta  liegen  wieder  grosse  verzweigte  Stämme, 
welche  die  Drttsenläppchen  gabelförmig  umfassen.  Ein  bis  zwei  stärkere 
Aeste  gehen  in  die  Läppchen  hinein,  verlaufen  in  ihnen  eine  Strecke  weit 
unverzweigt  und  lösen  sich  dann  in  Gapillaren  auf,  die  auch  erweitert  und 
geschlängelt  sind,  um  und  über  die  Follikel  herumziehen. 

Die  mit  freiem  Auge  sichtbaren  Knoten  bestehen  entweder  aus  stark 
geschrumpften  Follikeln,  aus  solchen  mit  Kolloid  ausgefüllten  (Follikel), 
oder  aus  zuerst  erweiterten  und  später  schrumpfenden  Follikeln,  die  näher 
zum  Gentrum  immer  kleiner  und  kleiner  werden,  bis  sie  ganz  verschwinden. 
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An  ihre  Stelle  tritt  Bindegewebe  oder  es  bleiben  freie  Räume  flbrig,  die 
spftter  von  Blatgefässen  eingenommen  werden  und  man  könnte  fast  sagen, 
von  einem  Convolnte  stark  geschlängelter  und  erweiterter  Gapillaren,  die 
80  dicht  über  einander  gelagert  sind,  dass  es  scheinen  will,  als  ob  sie  ein- 
ander vernichten  wollten  (Taf.  XIV,  XV  Flg.  7  a,  a',  a''). 

In  den  Knoten,  in  welchen  die  Follikel  klein  und  mit  Kolloid  ausge- 
fällt sind,  sieht  man  von  der  Peripherie  ans  die  Follikel  von  leicht  erwei- 
terten Capillaren  umgeben.  Nfther  beim  Gentmm  treffen  wir  zerstreut  grös- 
sere und  kleinere  Arterienstämmchen,  die  sich  eine  Strecke  weit  verzweigen  ; 
ferner  finden  sich  da  Stellen,  wo  kleinere  Stämmichen  sich  ampullenförmig 
erweitem  und  durch  Seitensprossen  mit  einander  communiciren  (Taf.  XIV, 
XV  Fig.  6a,b,  bO;  sie  fügen  sich  regellos  über  und  neben  einander  und 
verwandeln  dadurch  das  Kropfgewebe  in  ein  Gonvolut  von  cavemösen  6e- 
ßissrftnmen  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  6,  7). 

Verfolgen  wir  nun  die  Schnittreihen  von  oben  nach  unten  und  lenken 
.unsere  Aufmerksamkeit  nur  auf  diese  veränderten  Partien,  so  sehen  wir, 
dass,  wenn  in  den  ersten  Schnitten  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  6)  nur  eine  solche 
Stelle  war,  weiter  nach  unten  zwei,  drei  und  mehrere  zu  finden  sind.  Die 
erweiterten  Gefitese  verlaufen  mehr  schlangenförmig;  die  Cavernen  werden 
grösser  und  nehmen  fast  das  ganze  Feld  ein  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  7).  Zwi- 
schen ihnen  liegt  eine  homogene,  mit  Garmin  sich  gelbroth  färbende  Masse 
(c,  e%  in  der  weder  Follikel,  noch  Bindegewebe  zu  erkennen  ist.  Je  wei- 
ter, um  so  hübscher  sieht  man  zwei,  drei  dergleichen  Stellen  sich  vereini- 
gen, wie  auch  die  Cavernen  oder  Lacunen  durch  kleinere  Stämmchen  mit 
einander  communiciren,  oder  es  reissen  durch  den  zu  starken  Druck  die 
Scheidewände  zwischen  je  zwei  Lacunen  ein  und  es  bilden  sich  grosse 
Räume  mit  Blut  ausgefüllt  resp.  Injectionsmasse  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  7  b,  b'). 
An  nicht  injicirten  Partien  sieht  man  solche  Räume  mit  Blutkörperchen 
voQgepfiropft. 

Dass  wir  es  wirklich  mit  Oef&ssen  zu  thun  haben  und  nicht  mit  er- 
weiterten Follikeln,  in  denen  eine  Blutung  stattgefunden  haben  soll,  wie 
man  leicht  beim  ersten  Blicke  denken  könnte,  beweisen  uns  am  besten  die 
Fig.  6  c,  c,  d  und  7  b"  (Taf.  XIV,  XV),  wo  man  das  Endothel  noch  erkennen 
kann.  Das  Gentrum  steht  mit  der  Peripherie  durch  ganz  feine  Zweige  in 
Verbindung  (Fig.  7).  (Präparat  Nr.  5.  Kolben  hängen  an  einem  Arterien- 
stamme  wie  Weintrauben.) 


Sohlnssfolgerungen. 

Stellen  wir  das  allen  obigen  Kröpfen  Gemeinsame  zusammen, 
so  haben  wir  folgendes  Bild:  Alle  Kröpfe,  sowie  die  normale  Schild- 
drflse  werden  von  vier  Arterien  versorgt:  zwei  superiores  und  zwei 
inferiores.  Die  Art  thyr.  sap.  entspringt  dicht  an  der  Wurzel  der 
Carotis  externa  und  tritt  meist  mit  zwei  Aesten  in  das  Oberhom 
ein,  welches  sie  hftnfig  gabelförmig  nm&ssen.  Ein  Ast  dringt  von 
ob^i  hinten  in  die  Drttse,  der  andere  verläuft  in  der  Kapsel  nach 
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vorn  und  innen  ^)  und  schickt  in  seinem  Verlaufe  Zweigchen  in  das 
Innere  der  Drüse  ab.^) 

Manchmal  gibt  die  A.  thyr.  snp.  oder  einer  ihrer  Aeste  noch 
einen  dritten  Zweig  zum  Processus  pyramidalis,  wenn  letzterer  über- 
mässig entwickelt  ist  (Henny^  Nr.  1 6). 

Die  A.  thyr.  inf.  tritt  meistens  auch  mit  zwei  Zweigen  an  der 
hinteren  Fläche  des  Kropfes  ein,  wo  sie  weder  direct  mit  der  A.  thyr. 
sup.,  noch  mit  der  entgegengesetzten  inferior  anastomosirt.^)  Die  Aa. 
thyr.  inferiores  versorgen  unter  Anderem  noch  den  Isthmus.  Nicht 
besonders  selten  sieht  man  einen  Zweig  der  A.  thyr.  sup.,  der  sich 
in  der  Kapsel  verbreitet,  über  den  Isthmus  ziehen.  In  einem  Falle 
sahen  wir,  wie  ein  grosser  Stamm  der  A.  sup.  einer  Seite  über  den 
Isthmus  zum  Unterhom  der  anderen  Seite  übeiging,  wobei  er  klei- 
nere Zweige  in  die  Drüsensubstanz  schickte.  Es  war  dies  eine  ge- 
waltige Struma  cystica,  die  Injection  ist  leider  schlecht  gelungen  und 
deshalb  musste  die  mikroskopische  Untersuchung  weggelassen  werden. 

Die  Injection  jeder  dieser  Arterien,  einzeln  für  sich,  vertheilt  sich 
nur  auf  eine  Hälfte  des  betrefifenden  Lappens;  so  wird  durch  die  In- 
jection der  A.  thyr.  sup.  einer  Seite  nie  das  Unterhom  injicirt  und 
umgekehrt;  durch  die  A.  thyr.  infer.  allein  wird  immer  ein  Theil  des 
Isthmus  mit  injicirt  und  spurweise  die  der  Trachea  anliegenden  Theile 
des  Oberhoms. 

Durch  jede  dieser  Arterien  liess  sich  die  Trachea  theilweise  in- 
jiciren,  sowie  der  Larynx  sammt  Epiglottis,  und  durch  die  vier  Ar- 
terien zusammen  wird  die  Trachea  injicirt,  wenigstens  soviel  man 
mit  dem  blossem  Auge  urtheilen  kann,  und  zum  Theil  auch  der  Oeso- 
phagus. Was  die  Grösse  der  Arterien  betrifft,  so  sind  sie  im  Allge- 
meinen sehr  weit  bei  den  Kröpfen  Neugeborener,  bei  den  Er- 


1)  J&ger-Luort  sah  in  der  Thyreoidea  diesen  Zweig  immer  nach  aussen  und 
unten  verlaufen  (Inauguraldissertation). 

2)  Man  kann  also  fast  immer  am  Lebenden  diesen  Ast  auf  der  medianen  vor- 
deren Kante  des  Oberhoms  verfolgen;  seine  Weite  wird  bei  der  Differentialdia- 
gnose einiger  Eropfarten  verwerthet;  so  z.B.  a)  grosse  weiche  Cyste  (wenig  Blut 
enthaltend),  deren  Wand  noch  viele  Follikel  enthält  und  sich  vrie  eine  hyperplas- 
tische anfühlt  bei  undeutlicher  tiefer  Fluctoation,  und  b)  runde  einfach  hyperplas- 
tische Struma  mit  deutlich  wahrnehmbarer  Fluctuation,  sowie  die  gewissen  Strumae 
malignae,  die  viel  Blut  enthalten. 

3)  Man  muss  sich  sehr  in  Acht  nehmen  bei  den  Kropfexstirpationen ,  dass 
man  den  N.  recurrens  nicht  verletzt,  der  zwischen  den  beiden  Branchen  der  A.  thyr. 
inferior  verläuft,  weshalb  es  auch  empfehienswerth  ist,  jeden  Zweig  der  betreffen- 
den Arterie  für  sich  zu  unterbinden  und  zu  durchschneiden ,  ehe  man  den  Kropf 
wegnimmt. 
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wachsenen  sind  sie  verschieden.  Die  Venen  begleiten  die  gleich- 
namigen Arterien,  nor  breiten  sie  sich  mehr  in  der  Kapsel  aus,  welche 
sie  mit  einem  grossmaschigen  Geflechte  mngeben.  Ausser  den  vier 
Venen  gibt  es  noch  immer  eine  sehr  grosse  Vena  ima,  welche  von 
der  V.  anonjma  in  den  rechten  Lappen  und  Isthmus  mündet  und 
nur  selten  an  den  linken  Lappen  einen  Zweig  abgibt  Ausnahms- 
weise gibt  es  eine  zweite  Vena  ima,  viel  kleiner  wie  die  vorige,  die 
dann  zum  linken  Lappen  geht. 

Was  die  Versorgung  der  Kröpfe  im  Inneren  betrifft,  so  haben 
wir  schon  gesehen,  dass  die  Kröpfe  Neugeborener  ausser  der  weichen 
Consistenz  sich  durch  ihren  ausserordentlichen  Reichthum  an  Blut- 
gefässen auszeichnen ;  diese  sind  ziemlich  geschlängelt,  anastomosiren 
durch  verzweigte  Aeste  mit  einander,  bilden  ein  grossmaschiges  Netz 
um  die  ausgebildeten  Drttsenläppchen ,  schicken  meist  einen  Stamm 
in  dieselben  hinein,  der  geradeaus  verläuft  und  den  Lappen  schein- 
bar in  zwei  Theile  theilt  Seine  Verzweigungen  gehen  in  zartwan- 
dige  und  erweiterte  Capillaren  über,  die,  je  nachdem  sie  die  Follikel 
umgeben  oder  das  zellenreiche  Gewebe  in  viele  kleinere  Felder  zer- 
klttften,  dieselben  umgeben  und  auf  diese  Weise  neue  Follikel  bil- 
den helfen. 

unter  10  ELröpfen  von  Neugeborenen  gelang  es  uns,  trotz  der 
genauesten  Untersuchung,  in  keinem  einzigen  die  blutzufUhrenden 
Lacunen  von  Wölfler  zu  finden,  die  von  ihm  zuerst  als  das  erste 
Stadium  der  Gefässversorgung  in  der  embryonalen  Schilddrüse  be- 
schrieben wurden.  Wolf  1er  behauptet  sogar,  sie  noch  bei  einem 
Kinde  in  den  ersten  Lebensmonaten  gesehen  zu  haben!  Wir  hätten 
doch  erwarten  können,  dass  gerade  diese  gefässreichen  Sanderkröpfe, 
die  sich  jedenfallB  noch  im  embryonalen  Leben  entwickelt  haben, 
sich  an  das  Stadium  der  lacunären  Versorgung  anknüpfen  werden. 
Warum  hat  das  Drtlsengewebe  in  seiner  Ausbildung  das  typische 
Ende  nicht  erreicht?  Sollten  die  Blutgefässe  allein,  die,  beiläufig  ge- 
sagt*, in  diesen  ELröpfen  die  Hauptrolle  spielen,  ungestört  alle  ihre 
Bildungsstadien  passirt  haben? 

In  den  Kröpfen  Erwachsener  sind  die  Venen  in  der  Regel  viel 
weiter  als  die  Arterien;  sie  liegen  mehr  in  der  Kapsel,  derselben 
parallel,  geben  wenige  Aeste  ab  und,  wenn  sie  es  thun,  schicken 
sie  aus  einem  Punkte  mehrere  Aeste  diveigirend  von  sich,  die  dann 
in  Form  von  Büscheln  in  das  Orüsengewebe  eintreten  (Schweizer, 
Nr,  21). 

unter  den  verschiedenen  Formen  der  Strumen,  die  wir  unter- 
sucht haben,  diejenigen  inbegriffen,  die  wir  nicht  einzeln  beschrieben. 
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haben  wir  sehr  selten  solehe  Bilder  gefanden,  wie  sie  nach  Beschrei- 
bung der  Autoren  zn  erwarten  waren.  Reine  Strumen,  welche  mit 
einem  der  bekannten  Namen  genügend  charakterisirt  sein  könnten, 
gibt  es  keine  oder  fast  keine.  Wir  haben  in  überwiegender  Hehr- 
zahl der  FSIle  sehr  complicirte  und  gemischte  makro-  nnd  mikro- 
skopische Durchschnitte  getroffen,  ebenso  wie  es  bei  allen  operirten 
Kröpfen  der  drei  letzten  Jahre'  auf  der  Koche r'schen  Klinik  beob- 
achtet wurde.  Es  hängt  dies  von  Metamorphosen  und  Degeneratio- 
nen, die  jede  Grundform  der  Struma  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
eingehen  kann,  ab.  Und  da  die  gleichen  nachti^lichen  Verände- 
rungen in  den  Terschiedenen  Hauptformen  vorkommen  können,  so 
wollen  wir  die  verschiedensten  Combinationen  in  der  Zusammen- 
setzung dieser  Geschwülste  beobachten. 

Eine  gute  Classification  der  Strumen  halten  wir  deshalb  gegen- 
wärtig für  unmöglich,  und  wer  viele  Durchschnitte  von  Kröpfen  ge- 
sehen und  mikroskopisch  untersucht  hat,  wird  kaum  einen  solchen 
Anspruch  machen  wollen. 

Wie  wir  es  in  unserer  Einleitung  gesagt  haben,  verlangt  die  pa- 
thologische Anatomie  der  Schilddrüse  noch  viele  langdanemde  und 
schwierige  Studien ,  bis  es  gelingt,  ein  einheitliches  Bild  der  Kröpfe 
zu  entwerfen.  Wir  begnügen  uns  damit,  diesem  grossen  Unterneh- 
men einen  bescheidenen  Beitrag,  das  Resultat  unserer  Untersuchun- 
gen, darzubringen,  indem  wir  glauben,  dass  in  der  gleichen  Richtung 
nächstens  noch  manches  Interessante  gefunden  wird. 

Auf  Grund  unserer  Untersuchungen  können  wir  für  verschiedene 
Kröpfe  wie  fllr  einzelne  Partien  oder  Metamorphosen  einer  Struma 
folgende  Arten  der  G^fässvertheilung  unterscheiden: 

1.  die  der  rein  hyperplastischen  Partien, 

2.  die  der  kolloidentüteten  Partien, 

3.  die  durch  Zelleninfiltration  entstandenen  Knoten, 

4.  die  der  Arten  von  Cystenkröpfen. 

1.  In  den  ersten  bleibt  der  Modus  der  Gefässvertheilnng  der 
gleiche  wie  in  einer  normalen  Schilddrüse  i),  d.  h.  grössere  Stämme, 
die  von  der  Peripherie  und  vom  Gentrum  heriLommen,  verlaufen  in 
den  Bindegewebssepta  zwischen  den  Drüsenläppchen,  verzweigen  sich 
viel&ch,  anastomosiren  mit  einander,  schicken  ein  oder  zwei  Aeste 
zu  den  Drüsenläppchen,  wo  sie  sich  in  Ci^illaren  auflösen,  welche 
dann  feinere  Netze  um  die  Follikel  bilden.    In  die  nur  massig  er- 


1)  Genau  von  Frey,  WOlfler  und  Anderen  besclirieben. 
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weiterten  Follikel  ragen  häufig  Gef ässvorsprünge  zwischen  die  Zellen 
hinein  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  3). 

2.  In  den  kolloidentarteten  Partien  sind  die  Gefässe  in  den 
massig  durch  Kolloid  entarteten  Drüsenläppchen  wenig  verändert;  die 
grösseren  Stämme  sind  zwar  etwas  enger,  lösen  sich  aber  gleich 
beim  Eintritte  in  Capillaren  auf,  welche  die  einzelnen  Follikel  um- 
geben. Sind  zwei  Follikel  zu  einem  zusammengeflossen,  so  ragen 
die  Capillaren  in  denselben  hinein,  und  zwar  in  die  Ueberreste  der 
zerstörten  Septa,  welche  nur  noch  durch  kurze,  mit  Epithel  von  bei- 
den Seiten  ausgekleidete  Vorsprünge,  die  gegen  das  Lumen  hin- 
schauen, repräsentirt  sind.  Sind  dagegen  grössere  Partien  in  Kolloid- 
nfljlmorphose  übergegangen,  sind  ihre  Follikel  sehr  stark  erweitert, 
so  gehen  (unter  dem  Drucke)  die  Queranastomosen  zuerst  zu  Grunde. 
Die  um  einen  solchen  Kolloidknoten  liegenden  Drtlsenläppchen  sind 
spindelförmig  zusammengedrückt  (am  Durchschnitte)  und  zeigen  dem 
entsprechend  eine  starke  Abplattung  ihrer  Follikel.  Die  Gefässe  rich- 
ten sich  nach  den  letzteren  und  erscheinen  deshalb  im  Mikroskop 
parallel  zu  einander ;  sie  sind  oft  erweitert  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  4). 

3.  Am  schlechtesten  sind  die  mit  Zellen  infiltrirten  Knoten  >) 
vascularisirt.  Geht  eine  derartige  Veränderung  vom  Centrum  aus  vor 
sich,  so  sieht  man,  wie  mit  der  Zunahme  der  Infiltration  zuerst  die 
feineren  Gefässe  vom  Centrum  aus  verschwinden  und  später  mit  dem 
Fortschreiten  des  Processes  zur  Peripherie  hin  auch  die  übrigen  Ge- 
fässe allmählich  zu  Grunde  gehen,  so  dass  wir  in  einem  ausgebil- 
deten Knoten  höchstens  noch  einige  Gefässe  in  seiner  äussersten 
Schicht  antrefl^en.  Mehrere  kleinere  Knoten  können  zu  einem  grossen 
confluiren  und  dann  sieht  man  an  den  noch  theilweise  vorhandenen 
Bindegewebssepta,  wenn  sie  nicht  sehr  verdickt  sind,  Spuren  von 
gröberen  und  feineren  Gefässen  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  1,  2). 

4.  Was  nun  die  Gystenkröpfe  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  an- 
belangt, so  haben  wir  während  unseren  Untersuchungen  den  Eindruck 
gewonnen,  dass  die  Cysten  sich  meistens  an  die  Colloidentartung  an 
und  für  sich  oder  an  die  fettige  Degeneration  und  Erweichung  der 
stark  mit  Zellen  infiltrirten  Ejioten  anschliessen. 

Im  Anfange  bildet  sich  blos  ein  mehr  oder  weniger  regelmäs- 
siger Raum  meistens  durch  Zusammenfliessen  mehrerer  mit  Kolloid 
angefüllter  Follikel  odbr  durch  centrale  Erweichung  und  Verfettung 
eines  Infiltrationsknotens.    Dieser  Raum,  mit  Kolloid  oder  fettigem 

1)  Wir  bitten,  diesen  Ausdruck  der  «Zelleninfiltration''  nicht  so  aufzufassen, 
als  ob  wir  dabei  an  entzündliche  Vorgänge  dächten.  Wir  halten  die  Zellen  Viel« 
mehr  für  Drüsenzellen. 
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Detritus  aosgefüllty  greift  allmählich  um  sich  nnd  nimmt  durch  Vermeh* 
rang  des  flttssigen  Inhaltes  bald  eine  randliche  Form  an.  Solch  eine 
Cyste  flbt  anf  die  Nachbarschaft  einen  Drack  aas  and  infolge  des- 
sen werden  die  Follikel,  sowie  die  Drttsenläppchen  abgeplattet  Dorch 
die  Vermehrong  des  Bindegewebes  am  das  Drttsenläppchen  bildet 
sich  eine  Kapsel,  aaf  deren  inneren  Fläche  diejenigen  Follikel  des- 
selben Läppchens  aafgelagßrt  erscheinen,  welche  den  Hohlraam  an- 
mittelbar begrenzen  and  die  sich  früher  an  der  peripheren  Zone  des- 
selben Lobalas  befanden  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  5). 

Diese  Zone  am  den  Hohlraam  hemm,  die  eigentliche  oder  innere 
Cystenwand,  besteht  aas  verfetteten  Follikeln  and  ist  im  Allgemeinen 
sehr  schlecht  vascnlarisirt.  In  einzelnen  Fällen  finden  wir  noch,  J^ 
and  da  geplatzt,  eine  Anzahl  von  Capillaren  in  dem  restirenden^^ 
webe,  die  von  vorneherein  sehr  dünnwandig  and  erweitert  waren,  so 
dass  dorch  Blatangen  die  Möglichkeit  einer  Volamenzanahme  der 
Cysten  von  nnn  an  vorhanden  sein  kann. 

Dies  möchte  wohl  der  Fall  sein  bei  den  sogenannten  hämorrha- 
gischen Cysten,  an  deren  Darchschnitt  man  coagalirtes  oder  sonst 
verändertes  Blat  findet  (Fig.  5).  Aaf  der  Innenfläche  der  Kapsel  lie- 
gen bräanliche  Massen,  die  ganz  wie  alte  Blatcoagala  aassehen ,  bei 
der  mikroskopischen  Untersnchang  aber  als  degenerirtes  Kropfgewebe 
sich  erweisen. 

Abgesehen  von  dieser  letzteren  Form,  spielen  die  Gefässe  bei 
der  Bildang  der  ttbrigen  Cysten  nar  eine  ontergeordnete  Bolle,  was 
ans  übrigens  nicht  wandern  wird,  wenn  wir  daran  denken,  dass  die 
Gefässe  schon  za  Grande  gehen  bei  ttbermässiger  Aasdehnnng  der 
Follikel  mit  Kolloid,  am  so  mehr,  wenn  viele  derartige  sich  za  einem 
Hohlranme  vereinigen. 

Wie  gesagt,  ist  also  die  innere  Cystenwand  der  nicht  hämorrha- 
gischen Cyste  schlecht  von  Gefässen  versorgt.  Feinere  Gefässe  kom- 
men von  der  wenig  veränderten  Umgebang  der  Cyste  in  ihre  Wand 
hinein,  wo  sie  zaerst  ihren  Platz  zwischen  den  Follikeln  einzaneh- 
men  Sachen,  and  falls  letztere  schon  stark  verändert  sind,  ttber  die- 
selbe wegziehen.  Sie  verzweigen  sich  äasserst  wenig,  verlaufen  ge- 
radlinig, immer  enger  und  spitzer  werdend,  in  radiärer  Richtung  von 
der  Peripherie  zum  Centram  (Cystenhöhle)  (Taf.  XIV,  XV  Fig.  4). 

In  der  eigentlichen  Cystenwand  gehen  die  Gefässe  nach  und 
nach  zu  Grunde  und  wir  finden  sj^ter  ihre  Reste  mit  den  zerfallenen 
Follikeln  im  Inhalte  der  Cystenhöhle  (Fig.  4  g). 

Sind  die  Cysten  aus  Follikeln  enststanden,  in  welchen  eine  ab- 
norme Secretion  stattgefunden  hat  (Cysten  mit  von  vorneherein  serösem 


•  b 
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Inhalt),  80  sind  ihre;  Wände  insoweit  gnt  und  regelmässig  vascolar 
risirty  als  die  einzelnen  Follikel  noch  vorhanden  sind.  Gewöhnlich 
sind  letztere  stark  abgeplattet  ^  immer  aber  mit  ihrem  Epithel  aus- 
gekleidet, ringsherum  von  Capillaren  umgeben,  die  häufig  in  die  Fol- 
likel hineinragen. 

Bei  den  grossen  Cysten,  die  wir  untersucht  haben  und  die  einen 
ganzen  Lappen  oder  dessen  grösseren  Theil  einnehmen,  finden  sich  in 
der  Regel  in  der  Kapsel  zwei,  drei  Seihen  stark  abgeplatteter,  hier  und 
da  zu  Strängen  ausgezogener  Drttsenläppchen ,  welche  von  einander 
durch  Bindegewebsschichten  getrennt  sind.  Es  ist  dies  ein  weiteres 
Stadium  der  spindelförmigen  Abplattung  der  Lobuli  und  der  Follikel, 
wie  wir  sie  vielfach  um  die  beginnenden  Cysten  und  durch  Zellen- 
infiltration entstandenen  Knoten  gesehen  und  erwähnt  haben  (Taf. 
XIV,  XV  Fig.  4d,  e  und  5  a,  b). 

Die  innere  Cystenwand  besteht  meistens  aus  Drttsengewebe  und 
ist  noch  von  einer  breiten  Bindegewebskapsel  abgegrenzt.  In  den 
erwähnten  Bindegewebssepta  finden  wir  grössere  Arterien  und  Venen, 
die  mit  der  Kapsel  parallel  laufen  (Fig.  5  c,  c),  die  Drttsenläppchen 
umgeben  und  sich  sofort  in  erwoiterte  Capillaren  auflösen.  In  der 
Drttsenschicht  der  inneren  Wand  bilden  sie  feinere  Netze  um  die  Fol- 
likel herum  (Fig.  5  d,  e),  die  grösseren  Stämmchen  dagegen  verlaufen 
gerade  zur  Cystenhöhle,  in  welche  sie  sich  hier  und  da  frei  ergiessen. 

Dass  Blutungen  oft  in  Kröpfen  sich  ereignen,  besonders  in  den 
weichen  Formen,  ist  nichts  Neues ;  auch  dass  Cysten  aus  abgekapsel- 
ten Blutextravasaten  entstehen  können.  Lücke  hat  schon  davon 
Erwähnung  gethan  und  wir  können  auch  die  Bestätigung  dieser  An- 
sicht im  Falle  von  Niederhäuser  geben,  wo  eine  starke  Blutung  aus 
erweiterten  Capillaren  direct  nachzuweisen  und  als  primäre  bei  der 
Oystenbildung  anzusehen  ist. 

Was  nun  die  wenig  bekannte  Genese  der  hämorrhagischen  Cysten 
anbetrifft,  so  scheint  uns  unsere  oben  angedeutete  Annahme  der  se- 
cundären  Blutungen  durch  die  zuletzt  beschriebenen  Fälle  gerecht- 
fertigt zu  sein. 

Wir  denken  uns  also  die  hämorrhagischen  Kropfcysten  zuerst  als 
solche^)  durch  centrale  Erweichung  entstandene  Hohlräume,  sei  es 
in  den  kolloidentarteten  Lobuli  oder  in  den  Infiltrationsknoten. 

Später  verändern  sich  die  Gef ässwände!  zwischen  den  verfetteten 
und  geschrumpften  Follikeln,  geben  allmählich  nach,  bis  es  einmal 


1)  Nach  König  soll  die  Erweichung  von  den  R&ndem  der  koUoidentarteten 
Partien  ausgehen;  wir  sahen  sie  im  Gegentheil  immer  zuerst  im  Gentmm. 
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dem  80  oft  wechselnden  and  steigenden  Drucke  in  der  Struma  ge- 
lingt, den  letzten  Widerstand  derselben  zu  ttberv^den;  es  erfolgt 
dann  eine  Blutung;  der  centrale  Raum  sucht  immer  mehr  die  Kugel- 
form anzunehmen,  er  dehnt  sich  ans  und  infolge  dessen  gehen  die 
umgebenden  entarteten  Follikel  zu  Grunde.  Auf  diese  Weise  erwei- 
tert sich  die  neu  entstandene  Cyste,  indem  sich  rings  um  den  pri- 
mären Herd  eine  Kapsel  aus  den  abgeplatteten  Lobuli  und  Binde- 
gewebe bildet  (Taf.  XIV,  XY  Fig.  5  a,  b).*  Das  ergossene  Blut  geht 
die  gewöhnlichen  Veränderungen  ein;  die  Zerstörung  der  Follikel 
schreitet  fort,  es  entstehen  neue  Blutungen  mit  Volnmenzunahme  der 
Cyste  und  Verdickung  der  Kapsel  und  wir  erhalten  schliesslich  solche 
grosse  hämorrhagische  Cysten  mit  sehr  dicker  Kapsel.  Die  schein- 
baren Auflagerungen  auf  der  inneren  Wand  der  betreffenden  Kapsel 
sind  nichts  Anderes  als  Ueberreste  der  zerfallenen,  zum  Theil  noch 
typisch  angeordneten  und  etwas  vascularisirten  Follikel  (Fig.  5). 

Es  scheint  uns  sogar  die  Vermuthung  zulässig,  dass  eine  Cyste 
durch  primäre  Blutung  (aus  erweiterten  Capillaren)  in  einer  kolloid- 
entarteten Partie  oder  in  einem  in  Verfettung  begriffenen  Infiltrations- 
knoten entstehen  könnte  (Niederhäuser,  Nr.  23  [Fig.  5] ). 

Zum  Schluss  wollen  wir  noch  die  letzte  Struma  (Weingart,  Nr.  24) 
kurz  erwähnen  (Fig.  6,  7). 

Da  finden  wir  die  grossen  Blutlacunen,  die  nicht  gut  anders  zu 
erklären  sind,  als  durch  eine  secundäre  Degeneration  der  Gefässe. 
Diese  Lacunen,  welche  durch  selbständige  Erweiterung  und  Bildung 
von  Communicationen  zu  grösseren  Hohlräumen  werden,  dürfen  un- 
serer Meinung  nach  als  eine  neue  Entstehungsart  für  die  Kropfcysten 
betrachtet  werden.  Ob  es  sich  hier  um  solche  aus  cavemösem  Ge- 
webe entstandenen  sogenannten  Blutcysten  oder  um  eine  neue  Form 
der  hämorrhagischen  Cysten  handelt,  muss  dahingestellt  werden. 


Fttr  die  beigelegten  Zeichnungen,  welche  aus  der  kunstfertigen 
Hand  des  Herrn  Dr.  Rubattel  stammen,  spreche  ich  dem  Verfer- 
tiger meinen  besten  Daiik  aus. 
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Erklärung  der  Abbildnngeo. 

(Tafel  XIV,  XV.) 

Fig.  1.    Gonfluirende  Infiltrationsknoten. 

a  Bindegewebsaepta  mit  noch  erhaltenen  Gefftssen. 
b  Starke  ZeUeninfiltration. 
e   Erweichung  der  Knoten  Im  Centrum. 
d  Geftsse  in  der  Peripherie  der  Knoten. 
Fig.  2.    Ovaler  Infiltrationsknoten  (Infiltration  im  Beginn). 
au.b  Zwei  grosse  Gefassstftmme,  die  in  den  Knoten  hineintreten. 
c  Ihre  Versweignngen  in  der  Peripherie  zwischen  den  Follikeln. 
d  Ueberreste  von  Capillaren  im  Inneren  des  Knotens. 
€   Die  gut  vascularisirte  Kropfsubstanz  in  der  Umgebung. 
f  Andeutung  von  Follikeln. 
Fig.  3.    Rein  hjperplastischer  Knoten  (theilweise). 
a  Grosser  Geftssstamm. 
b  Seine  Verzweigungen. 

c  GapiUametz  (in  jeder  Masche  nur  ein  Follikel). 
d  Capillaren,  welche  in  die  Follikel  hineinragen. 
Fig.  4.    Segment  eines  Kolloidknotens  (cystöse  Umwandlung  im  Beginn). 
a  Stark  durch  Kolloid  entartete  Follikel. 
b  M&ssig  — ,  e  Stark  geschrumpfte  Follikel. 

d  Spindelförmig  abgeplattete  DrUsenl&ppchen  in  der  Umgebung  des  Kno- 
tens, mit  einem  dichten  GapiUametz. 
e  Breite  Bindegewebssepta. 
e*  Eigentliche  S[apsel  des  Knotens. 
f  Leicht  erweiterte  Capillaren,  die  die  einzelnen  Follikel  an  der  Peripherie 

des  Knotens  umgeben  und  n&her  zum  Centrum  verschwinden. 
f  CapillarvorsprOnge  in  die  Follikel  hinein. 
g  Verirrte  Beste  derselben  im  Centrum. 
h  Feinkörnige  Zwischensubstanz. 
Fig.4i>is.  Gjstenbildung  In  einem  Kolloidknoten,  im  Beginn. 

a,  a  Ueberreste  der  Septa  zwischen  den  Follikeln,  welche  zusammenge- 
flossen sind. 
bf  b  Kolloidmassen. 
tf,  c  Capillaren. 
Fig.  5.    Segment  der  Kapsel  einer  sogenannten  hämorrhagischen 
Cyste  (mit  Auflagerungen  resp.  Ueberresten  von  Kropfgewebe  auf  der 
Innenflache  B). 
a^  a^  a    Verschiedene  Schichten  der  Bindegewebskapsel  Ä  mit  Kernen  der 

Bindegewebszellen. 
^,  ^,  b    Abgeplattete  Nachbarl&ppchen  (durch  Druck  von  innen  her). 
e^  c    Mit  der  S[apsel  parallel  verhiufende  Blutgefässe. 
c*  Varicös  erweiterte  Vene. 
dtd'yd*\d*"  Kropffollikel;  in  d  nur  etwas  abgeplattet,  wenig  verändert,  während 

in  d'  bis  d**'  sie  immer  undeutlicher  werden  und  schliesslich  kaum 
als  solche  zu  erkennen  sind;  es  sind  verschiedene  Grade  der  (fet- 
tigen) Degeneration. 


292  X.  Bt<K)UNE,  Ueber  die  Gef&Bsyer&orguDg  der  Kröpfe  etc. 

e    Grosser  Ge&ssstamm  mit  seinen  von  der  Peripherie  zum  Gentmm 
immer  weiter  werdenden  Capillaren. 
«',  ^', «'"   Diese  Capillaren  spindelförmig  oder  unregelmässig  erweitert  {}). 
y,  g    Intermedi&re  Zone,  wo  die  Ueberreste  der  Follikel  und  Capillaren 
(durch  die  Iigectionsmasse  intensiv  gef&rbt)  allmählich  unsicht- 
bar werden.  , 
C   Der  Inhalt  der  Cystenhöhle,  mit  Blut  resp.  Injectionsmasse  gemischt. 
(*)  In  einigen  Präparaten  sieht  man,  wie  Blutungen  aus  diesen  erweiterten  Ca- 
pillaren durch  Platzen  der  Gefässwand  stattgefunden  haben,  sei  es  in  der  üeber- 
gangszone,  sei  es  weiter  nach  der  Peripherie. 

Bemerk.    Um  ein  deutliches  Bild  zu  gewinnen,  musste  man  beim  Zeichnen 
nur  die  Gefässe  berücksichtigen,  welche  ungefähr  in  der  gleichen  Ebene  sich  be- 
fanden. 
Fig.  6.    Weingart.    Einer  der  ersten  Schnitte  mit  „Blutlacunen*'. 
a    Unr^gelmässig  erweitertes  und  geschl&ngeltes  Gefäss. 
h^  b'  Ampullen-  und  kolbenartige  Erweiterungen. 
Cf  €    Endothel. 
d    Gefässwand. 
e    Lacunen  im  Beginn. 
Fig.  7.    Segment  eines  Präparates  mit  „Lacunen*. 
a,  aS  a"  Das  umgebende  Kropfgewebe,  zum  Theil  mit  a  Kolloidkngeln ,  zum 
Theil  mit  a'  erweiterten  Capillaren  oder  mit  bindegewebiger  Um- 
wandlung a*\ 
b    Die  Lacunen,  mit  Blut  resp.  Injectionsmasse  ausgefällt. 
b*  Solche  mit  Andeutung  der  überall  nachweisbaren  Endothelausklei- 
dung  b", 
c,  e'  Homogene  oder  gestreifte  Zwischenmasse. 

d,  Verbindung  der  Lacunen  mit  der  Peripherie  durch  ganz  feine  Gelasse. 

^,   Communication  zwischen  je  zwei  Lacunen,  die  dann  zu  einer  werden. 

üeberall  schwache  Vergrösserung.  —  Object  A,  Ocular  III. 
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Der  Zwischenkieferknochen  ond  seine  Beziehungen  zur  Hasenscharte 

und  zur  scbrSgen  Gesichtsspalte. 

Von 

Prof.  Hermann  von  Heyer 

In  Zttricb. 

Panl  Albrecht  hat  neuerdings  den  Zwischenkieferknochen  (Os 
incisiynm  s.  intermaxillare)  znm  Gegenstande  umfassenderer  Erörte- 
rungen gemacht  i)y  nachdem  er  schon  frflher  in  einer  kleineren  Mit- 
theilung 2)  auf  dieselben  Sätze ,  welche  er  jetzt  genauer  begründet, 
hingewiesen  hatte. 

Auf  Grundlage  genauerer  Untersuchung  an  Präparaten  von  Ha- 
senscharte und  Wolfsrachen  spricht  er  sieh  in  diesen  Abhandlungen 
dahin  aus,  dass  jederseits  in  dem  Oberkiefer  nicht  ein,  son- 
dern zwei  Zwischenkiefer  zu  finden  seien,  deren  jeder 
einen  der  beiden  Schneidezähne  trage.  —  Maassgebend  für 
diese  Ansicht  wurde  ihm  der  Umstand,  dass  er  in  mehreren  Pi^pa- 
raten  von  Hasenscharte  mit  Wolfsrachen  nach  aussen  von  der  Eie- 
ferspalte  ein  besonderes,  mit  dem  Oberkiefer  durch  Naht  verbundenes 
Enöchelchen  fand,  welches  einen  Schneidezahn  trug.  Er  schloss  hier- 
aus, dass  dieses  EnOchelchen  ein  äusseres  Zwischenkieferbein 
sei,  und  dass  in  dem  nach  innen  von  der  ELieferspalte  liegenden  Eno- 
eben  ein  inneres  Zwischenkieferbein  erkannt  werden  mttsse. 
Bestätigend  hierfUr  erschien  es  ihm,  dass  in  dem  „  Bürzel  *^  nach  innen 
von  der  Spalte  jederseits  nur  ein  ^Schneidezahn  angetroffen  wird. 
Die  Eieferspalte  der  Hasenscharte  und  des  Wolfsrachens 
geht  also  nach  dieser  seiner  Theorie  nicht,  wie  gewöhnlich  ange- 

1)  Sur  leB  4  OB  intermaxiUairds,  le  bec-de-li^yre  et  la  yaXeat  morphologique 
des  dents  indsives  Bapärieures  de  rhomme.  BnixeUes  1883.  Manoeaiw. 

2)  Die  morphologiBche  Bedentang  der  Bdüiehen  Kieferspalte  und  die  wahr- 
scheinliche Existenz  Yon  vier  Zwischenkiefern  bei  den  S&ugetbieren  (ZoologiBcher 
Anzeiger.  Leipzig  1879.  Nr.  26.  S.  207).  Diese  Abhandlang  habe  ich  nicht  ein- 
sehen können. 


294  XI.  y.  Meyer 

Dommen  wird,  zwischen  den  Schneidezähnen  und  dem  Eckzahn  hin- 
durch, sondern  zwischen  den  beiden  Schneidezähnen,  oder,  besser  ge- 
sagt, nicht  zwischen  dem  zwei  Schneidezähne  tragenden  einen  Zwischen- 
kieferbein der  geläufigen  Auffassung  und  dem  Oberkieferbein^  sondern 
zwischen  dem  inneren  und  dem  äusseren  Zwischenkieferbein,  von  wel- 
chen Jedes  einen  der  beiden  Schneidezähne  trägt,  —  Diejenigen  F%lle, 
in  welchen  der  „BflrzeP  vier  Schneidezähne,  also  jederseits  deren 
zwei  trägt,  erklärt  er  für  eine  atavistische  Bildung  von  sechs  Ober- 
kieferschneidezähnen,  indem  er  auch  bei  diesem  Vorkommen  an  der 
Aussenseite  der  Kieferspalte  sein  äusseres  Zwischenkieferbein  mit 
einem  dritten  Schneidezahn  findet. 

Das  äussere  Zwischenkieferbein  gehört  also  hiemach  nur  dem 
äussersten  Schneidezahn  (Dent  pröcanin)  an,  das  innere  dagegen  dem 
inneren  Schneidezahn  (Dent  parasymphysienne) ,  atavistisch  aber 
zweien  (Dent  parasymphysienne  und  Dent  proparasymphysienne).  — 
Ftlr  die  drei  Theile,  welche  nach  dieser  Ansidit  den  Oberkiefer  des 
Erwachsenen  zusammensetzen,  schlägt  er  dann  folgende  Namen  vor: 
Endognathion  (inneres  Zwischenkieferbein) ,  Mesognathion  (äusseres 
Zwischenkieferbein)  und  Exognathion  (Oberkieferbein  im  engeren 
Sinne). 

Albrecht  gründet  diesß  seine  Theorie  von  den  vier  Zwischen- 
kieferbeinen  und  deren  Beziehung  zu  der  Kieferspalte  der  Hasen- 
scharte nur  auf  die  angegebene  Analyse  von  Hasenschartenpi^par 
raten  und  begründet  sie  nur  dadurch  noch  näher,  dass  er  die  Ober- 
kieferknochen des  OmithonyijLchus  in  diesem  Sinne  deutet  0 


Diese  von  Albrecht  angeregte  Frage  gewährt  nach  verschiedenen 
Seiten  hin  grosses  Interesse,  denn  seine  Darstellung  und  Auffassung 
muss,  wenn  richtig  befunden,  einen  grossen  Einfluss  nicht  nur  auf 
die  Lehre  von  den  Elementen  des  knöchernen  Kopfes  und  deren  Ent- 
stehung, sondern  auch  auf  die  Theorie  der  Hasenscharte  und  des 
Wolferachens  austtben. 

In  ersterer  Beziehung  wflrde  das  Zwischenkieferbein  herkömm- 
licher Auf&ssung  in  zwei  einander  ähnliche  und  coordinirte  Elemente 
zerlegt,  aber  es  mttsste  diesen  beiden  Elementen  eine  ganz  verschie- 
dene genetische  Stellung  zugewiesen  werden.  Ist  nämlich  in  Wirk- 
lichkeit die  Missbildung  der  Hasenscharte  und  die  häufig  damit  ver- 
bundene Spaltung  des  Oberkiefers  ein  Hinweis  auf  mangelhafte  Ver- 

1)  Sur  la  fente  maxillaire  double  soas-maqneuse  et  las  4  os  intennaxillaireB 
de  romithorjnqne  adulte  normal.   BruzeUes  1883.  Manceanz. 
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einigoDg  des  Stumfortsatzes  des  embryonalen  Gesichtes  mit  dessen 
OberkieferfortsatZy  so  müssen  die  nach  aossen  von  der  Spalte  liegen- 
den Theile  genetisch  dem  letzteren  ^  die  nach  innen  von  derselben 
liegenden  Theile  aber  dem  ersteren  angehören.  —  Nach  der  geläur 
figen  Ansicht,  nach  welcher  die  Kieferspalte  das  einheitliche  Zwischen- 
kieferbein (Gesammt- Zwischenkiefer),  dessen  Nahtgrenze  zwischen 
Eckzahn  und  äosseren  Schneidezahn  fällt,  von  dem  Oberkieferbein 
abtrennt,  rnnss  ans  dem  Oberkieferfortsatz  nnr  das  Oberkieferbein 
selbst  sich  bilden,  ans  dem  Stimfortsatz  aber  das  ganze  im  Erwach- 
senen noch  dnrch  Nahtspuren  begrenzte  Zwischenkieferbein  (Gksammt- 
Zwischtokiefer),  welches  die  Alveolen  beider  Schneidezähne  tiägt.  — 
Ist  aber  Albrecht's  Darstellung  richtig  nnd  liegt  vmrklich  die  Kie- 
ferspalte zwischen  einem  den  ersten  Schneidezahn  tragenden  Os  in- 
cisivnm  mediale  (EndognatUon)  nnd  einem  Os  indsivum  laterale 
(Mesognathidn),  —  so  könnte  aas  dem  Stimfortsatze  nnr  das  Os  in- 
cisivnm  mediale  entstehen  nnd  das  Os  indsivum  laterale  mfisste  ein 
Erzeugniss  des  Oberkieferfortsatzes  sein. 

Was  sodann  die  Beziehungen  von  Albrecht's  Sätzen  zu  der 
Theorie  der  Hasenscharte  angeht,  so  habe  ich  bis  jetzt  zwar  noch 
keine  Gelegenheit  gefunden,  die  fragliche  Deformität  mit  Rttcksicht 
auf  seine  Angaben  zu  untersuchen,  finde  aber  auch  keine  Ursache, 
die  durch  ihn  veröfifentlichten  Thatsachen  in  Zweifel  zu  ziehen.  Ich 
kann  daher  seine  Darstellungen  dieser  Verhältnisse  weder  bestätigen, 
noch  auch  ihnen  widersprechen.  —  Seine  Theorie  mnss  aber  noth- 
wendig  sehr  an  Halt  gewinnen,  wenn  die  Thatsache,  dass  das  Zwi- 
schenkieferbein der  geläufigen  Auffassung  (Gesanount-Zwischenkiefer) 
aus  zwei  coordinirten  Theilen  zusammengesetzt  wird,  als  zuverlässig 
hingestellt  werden  kann.  —  Da  nun  Albrecht  seine  Sätze,  wie 
oben  bereits  angegeUen,  nur  von  der  Analyse  der  Hasenscharte  und 
des  Omithorrhynchusschädels  herleitet,  so  musste  das  Bedtirfiiiss  ent- 
stehen, die  Richtigkeit  seiner  Aufstellung  von  zwei  Ossa  incisiva  auch 
an  normalen  jungen  Köpfen  zu  prüfen,  und  die  Aufforderung  dazu 
musste  um  so  grösser  sein,  als,  wie  ich  finde,  bereits  AutenriethO 
die  Yermuthung  ausgesprochen  hat,  dass  der  Oberkiefer  jeder  Seite 
durch  zwei  Ossa  incisiva  ergänzt  werde.  Leider  ist  mir  seine  Schrift 
nicht  zur  Hand,  so  dass  ich  nicht  angeben  kann,  auf  welche  Grttnde 
er  diese  Yermuthung  sttltzt. 


1)  Supplementa  ad  historiam  embryonis  humani,  quibns  accedont  obserrata 
quaedam  circa  paiatom  fissnm.  4^  Tnbingae  1797.  Oaiander. 
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Ich  habe  im  Ganzen  32  Oberkiefer  yod  Neageborenen  und  fiber- 
hanpt  Frttcbten  von  dem  7.  bis  zom  9.  Monat  antetsucfat  ond  an 
nicht  weniger  als  17  derselben  eine  deatliche  Nahtspalte  gefanden, 
welche  ein  dem  ttnsseren  Schneidezahn  angebOriges  Zwiscbenkieler- 
beio  von  einem  dem  inneren  Schneidezahn  angehUrigen  trennt,  nnd 
an  weiteren  5  habe  ich  noch  deutliche  Andeatnngen  einer  solchen 
Naht  gefunden,  —  so  dass  im  Ganzen  bei  10  derselben  diese  Naht 
nicht  zn  sehen  war.  Ganz  besonders  schOu  und  deutlich  konnte  ich 
ebenfolls  noch  die  Naht  zwischen  beiden  ZwiBchenkiefem,  sowie  die- 
jenige zwischen  dem  aasseren  Zwischenkieferbein  nnd  dem  Ober- 
kieferbdn  an  dem  Oberkiefer  eines  im  Zafanwechsel  begriffenen,  also 
etwa  7  jährigen  Individnnms  erkennen.  Die  Zeicfanong  (Fig.  1),  welche 
dieses  letztere  Exemplar  bot,  stimmte 
'*■  '•  in  sehr  auffallender  Weise  mit  Alb- 

recht's  Zeichunn^  Fig.  10  der  Tafel, 
—  eine  Thatsache,  welche  nm  so  be- 
achtenswerther  ist,  als  Albrecht's 
Zeichnung  nicht  nach  einem  vorUe- 
genden  Exemplar  gegeben  ist,  son- 
„,  „  ,     ,     ,    ,  ^      ,.  ,  K    „         dem  nur  eine  schematisctie  Skizze 
rü^-wuum.,^  m^^dMMn  GimnenaiirhB  dw     geiii  wlll,  welcbc  bestimmt  ist,  seine 
doKh  Hihu  iiebitoir  jiL  Meinung,  wie  sich  die  Sache  verhal- 

ten mttsse,  graphisch  zn  erläntem. 
Aehnlicben,  wenn  anch  nicht  ganz  so  deutlichen  Befand  gewann  ich 
an  einem  jngendliehen  Negerschädel.  In  diesen  beiden  Fällen  war 
der  Befand  auf  beiden  Seiten  gleich.  Mit  Einrecbn'ung  dieser  beiden 
Exemplare  habe  ich  also  an  26  Oberkiefern  die  Naht  zwischen  dem 
inneren  nnd  dem  änsseren  Zwischenkieferbein  gefunden,  und  zwar 
bei  der  vorherrschenden  Mehrzahl  als  vollkommen  dentliche  Spalte. 
So  deutlich  nun  auch  bei  allen  diesen  36  Oberkiefern  die  Uos- 
sere  Zwischenkiefemaht  (zwischen  Oberkieferbein  und  äusserem  Zwi- 
scbenkieferbein)  ausgesprochen  und  so  dentlich  aacb  in  der  grossen 
MehTzafal  derselben  die  innere  Zwischenkiefemaht  (zwischen  innerem 
and  änsserem  Zwischenkieferbein)  zn  sehen  war,  so  war  dieses  doch 
nur  anf  der  Ganmenfläche  zu  finden  nnd  eine  entsprechende  Fort- 
setznng  der  einen  oder  der  anderen  dieser  beiden  Iföhte  aof  die  Ge- 
sichtsfiäche  der  Alveolent^der  war  in  keinem  Exemplar  zn  entdecken. 
Ueber  das  Verhalten  auf  der  Nasenääche  des  harten  Gaumens  wird 
später  noch  Einiges  beizufügen  sein. 

Die  Thatsache,  dass  bei  einer  gewissen  Anzahl  dieser  Oberkiefer 
die  innere  Zwischenkiefemaht  schon  verwachsen  war,  während  flberall 
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die  äassere  Zwtschenkiefernaht  noch  rolUtändig  erhalten  war,  weist 
darauf  hin,  dass  die  Neigung  znr  VerBchmelzong  zwischen  den  bei- 
den Zwischenkiefern  eine  grössere  ist,  als  diejenige  zwischen  dem 
Snsserca  ZwischeDkieferhein  nnd  dem  Oberkieferbein,  Gänzliche  Ver- 
schmelzung beider  ZwiBchenkieferbeine  Habe  ich  sogar  schon  bei 
einem  7  monatlichen  Ftltns  anf  einer  Seite  gefnndeu,  während  auf  der 
anderen  Seite  diese  beiden  Knochen  noch  ToUständig  getrennt  waren. 

Dieser  Anffasaung  entgegen  könnte  man  vielleicht  die  angege- 
bene Tfaatsache  benutzen  wollen,  um  die  Trennung  des  Zwisohen- 
kiefers  der  herkömmlichen  Ansicht  in  zwei  coordinirte  Stfloke  als 
ein  Lusos  natni'se  hinzasteilen,  welches  einmal  vorkommen  könne, 
ein  anderes  Mal  aber  nicht.  Eine  solche  Deutang  wUrde  aber  doch 
als  eine  sehr  wenig  gerechtfertigte  erscheinen,  wenn  man  das  Fol- 
gende genauer  erwSgt. 

Fürs  Erste  ist  zn  berficksiobtigen,  dass  die  Zahl  der  vorhan- 
denen oder  bestimmt  angedeuteten  Trennungen  der  beiden  Zwischea- 
kieferbeine  derselben  Seite  bei  Neugeborenen  (22  mal  nnter  32  Exem- 
plaren) viel  zn  gross  ist,  als  dass 
solche  Trennungen  nur  als  Varietä-  ">■  ^ 

ten  gedeatet  werden  dürften. 

Femer  ist  hervorzuheben,  dass 
die  Nahtspalte  zwischen  den  bei- 
den Zwischenkieferbeinen  derselben 
Seite  verschiedene  Beschaffenhei- 
ten zeigt,  welche  daranf  hinweisen, 
dass  diese  Naht  in  verschiedenen 
Stadien  ihrer  Schliessnng  zur  Be- 
obachtung kommt.  In  vielen  der 
nntersuchten  Exemplare  findet  sich 
eine  tiefgehende  Spalte  an  der  Oau- 
menfiäche  des  Oberkiefers,  welche 
auch  die  innere  Wand  des  Alveolar- 
fortsatzes  vollständig  durchschnei- 
det (Fig.  2).  An  anderen  Exempla- 
ren ist  ebenfalls  eine  tiefgehende  ^  nod"^[''LDU^^h''aVTr«n^ard<<'''^M>^^^^ 
Spalte  zu  bemerken,  aber  an  dem  zw'kV 'nt^er/rb<in  »hm^iiär,  in  Mi^gt^  br "m" 
freien  Rande  der  inneren  Wand  des  '  °Kh^nu«r"b"ne  °^"Ai>ui<u^iid(i  ■».''^ ' 
Alveolarfortsatzes  ist  diese  Spalte 

dnrch  ein  Enochenplättchen  ttberhrtickt;  dieses  scheint  der  erste 
Anfang  der  Schliessung  der  Naht  za  sein  und  findet  sich  in  i^eicher 
Weise  als  Anfang  der  Schliessung  in  der  Naht  zwischen  äusserem 

Dtaucha  Zcltichrllt  I.  ChlnrEi«.  XX  Bd.  20 
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Zwischenkieferbein  nnd  OberkieferbeiD.  In  einem  weiteren  Stadium 
ist  statt  der  tiefgehenden  Spalte  eine  mehr  oder  weniger  tiefe 
Rinne,  so  dass  man  erkennt,  dass  die  Ausfüllung  der  Spalte  aus  der 
Tiefe  gesehieht.  Zuletzt  sieht  man  die  Stelle  der  früheren  Spalte 
nur  dareh  eine  seichte  Rinne  angedeutet,  welche  an  dem  Alveolar- 
fortsatze  ganz  verwischt  sein  kann,  während  sie  näher  der  Gaumen- 
mitte noch  erkennbar  ist.  —  Bei  einer  solchen  Stufenleiter  von  Sta- 
dien des  Schliessungsprocesses  der  Spalte  ist  es  wohl  gestattet,  in 
denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  fragliche  Naht  nicht  zu  finden  ist, 
eine  bereits  vollendete  Schliessung  derselben  anzunehmen.  —  Dass 
man  nicht  immer  auf  beiden  Seiten  desselben  Schädels  das  gleiche 
Stadium  findet,  kann  nicht  als  Einwand  gegen  diese  Deutung  ge- 
braucht werden,  denn  es  kann  ja  leicht  der  Fall  sein,  dass  eine  Seite 
der  anderen  in  der  Entwickelung  etwas  voraneilt.  Von  den  unter- 
suchten 32  Oberkiefern  Neugeborener  gehörten  26  paarweise  zusam- 
men und  von  diesen  13  Paaren  zeigten  6  auf  beiden  Seiten  gleiche 
Verhältnisse,  7  aber  waren  auf  beiden  Seiten  ungleich ;  indessen  ist 
doch  in  Beziehung  auf  diese  letzteren  hervorzuheben,  dass  ich  nie- 
mals die  beiden  Extreme:  ganz  offene  Spalte  und  fehlende  Spalte, 
neben  einander  gefunden  habe,  was  doch  hätte  vorkommen  müssen, 
wenn  die  Spaltung  in  zwei  Theile  nur  eine  Varietät  eines  normaler- 
weise einfachen  Zwiscbenkieferbeines  sein  würde.  Ich  fand  immer, 
wenn  beide  Seiten  ungleiches  Verhalten  zeigten,  auf  einer  Seite  ein 
Stadium  des  Schliessungsprocesses  und  auf  der  anderen  Seite  ent- 
weder eine  deutliche  Spalte  oder  Fehlen  (Verwischtsein)  einer  sol- 
chen, —  oder  ich  fand  auch  auf  beiden  Seiten  verschiedene  Stadien 
des  Schliessungsprocesses,  so  dass  die  Auffassung  eines  Vorauseilena 
der  Entwickelung  auf  einer  Seite  gerechtfertigt  erscheint. 

Drittens  ist  auf  das  Verhalten  der  Nahtspur  an  der  Oaumen- 
fläche  bei  Erwachsenen  aufmerksam  zu  machen,  welche,  wenn  deut- 
lich, mit  grosser  Regelmässigkeit  auf  die  Trennung  der  beiden  Zwi- 
schenkieferbeine hinweist.  Die  Nahtspur  geht  nämlich  von  dem 
Foramen  incisivum  aus  zuerst  eine  kurze  Strecke  (ca.  3  Mm.)  schräg 
nach  vorn  und  aussen  und  biegt  dann  in  einem  scharfen  Winkel 
nach  hinten  und  aussen  um,  um  sich  dann  gegen  die  Grenze  zwischen 
äusserem  Schneidezahn  nnd  Eckzahn  zu  verlieren.  Die  beiden  Zwi- 
schenkieferbeine enden  nämlich  nach  hinten  spitz,  so  dass  eine  Zunge 
des  Gaumenfortsatzes  des  Oberkiefers  zwischen  diese  hinteren  Enden 
hineinragt.  Der  eben  beschriebene  Umbiegungswinkel  der  persisti- 
enden  Sutura  incisiva  (Fig.  3)  umgreift  eben  diese  Zunge,  und  sehr 
häufig  findet  man  auch  von  dem  Scheitel  dieses  Winkels  eine  kleine 
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Nahtspalte  ia  der  RtchtDog  der  Grenze  zwischen  beiden  Schneide- 
zfifanen  abgehen.    Ich  habe  solche  Spalten  bia  za  3  -~  4  Hm.  Länge 
angetroffen.    Das  Fortbestehen  jener  Zunge  des  Gaamenfortsatzes  des 
Oberkiefers  und  der  damit  in  Zosammeiihang  ste- 
hende EnicktmgBwinkel  der  Satnra  iDclBiva,  mehr  fi(.  3. 
aber  noch  die  in  diosem  Winkel  hänfig  zn  fin- 
dende abgezweigte  Spalte  sind  aber  nnverkenn- 
bare  Hinweisungen  anf  eine  frühere  ZerOÜlnng 
des  Os  intermasillare  der  geläofigen  AaüTassnog 
in  zwei  Theile,  also  in  ein  Os  incisirnm  mediale 
and  ein  Os  incisivani  laterale. 

Die  hier  mitgetbeilten  Beobachtangen  be- 
stätigen also  an  dem  normalen  Oberkiefer  voll- 
ständig die  Sätze,  welche  AI  brecht  aas  dem 
Verbalten  der  Knochen  nnd  Zähne  in  der  mit 
Kieferapalte  verbundenen  Hasenscharte  erschlos- 
sen hat,  —  and  es  ist  damit  der  Satz  erwiesen, 
dass  in  der  Entstehung  des  erwachsenen  ^ "^ g"?"'","",*^'"  "*',"" 
Oberkiefers  jeder  der  beiden  Schneide-  ob«rti«(w  *inei  Enndi- 
zfthne  sein  besonderes  Os  incisivom  hat,  BiitirsiBR«iä.rSmhiiwi- 
dass  aber  diese  beiden  Ossa  incisiva  früher  mit  "<»  zwiHb«iua(*riKiii. 
einander  veracbmelzen,  als  das  dann  einheitliche 
Os  incieivnm  (der  seitherigen  AnffassuDg)  mit  dem  Oberkief^beine 
verwächst. 


Nachdem  nnnmehr  die  von  Albrecht  anfgeworfene  Frage,  so- 
weit sie  rein  anatomischer  Natar  ist,  zn  seinen  Gunsten  entschieden 
and  das  Bestehen  von  vier  Zwischenkieferknochen  sicher  gestellt  ist, 
bleibt  nun  noch  tibrig,  das  Verbältniss  dieser  anatomischen  Tbatsache 
zu  der  Theorie  der  Hasenscharte  zu  ermitteln. 

Nach  der  geläufigen  Ansicht  entsteht  die  Hasenscharte  mit  Kiefer- 
spalte  ans  einer  mangelhaften  Vereinigung  des  Zwischenkieferbeines 
mit  dem  Oberkieferbein,  oder  embryologisch  formalirt,  des  Stimfort- 
Satzes  mit  dem  Oberkieferfortsatz,  wobei  1.  unter  Zwiscbenkieferbetn 
derjenige  Theil  des  ausgebildeten  Oberkiefers  veretauden  wird,  wel- 
cher beide  Schneidezähne  derselben  Seite  trägt  und  wobei  2.  vor- 
ausgesetzt wird,  dass  das  Zwischenkieferbein  in  dieser  Anffossung 
au8  dem  Stimfortsatze  entsteht,  während  der  Oberkieferfortsatz  nur 
dem  Oberkieferbein  Entstehung  gibt. 

Da  nun  aber  Albrecbt  unzweifelhaft  dargelegt  hat,  dass  die 
Hasensebarten-Eieferspalte  zwischen  dem  inneren  nnd  dem  äusseren 
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Zwischenkieferbein  auftritt,  also  mitten  in  dem  Zwischenkieferbein 
der  geläufigen  Auffassang,  —  und  da  diese  Ansicht  auch,  wie  nach- 
her gezeigt  werden  soll,  vollständig  za  der  Erscheinangsweise  der 
Hasenscharte  passt,  so  ist  von  zweien  nur  eines  möglich:  entweder 
nämlich  ist  die  Hasenscharte  wirklich  eine  Folge  mangelhafter  Ver- 
einigung des  Stimfortsatzes  mit  dem  Oberkieferfortsatz  und  dann 
muss  das  innere  Zwischenkieferbein  in  dem  ersteren,  das  äussere 
aber  mit  dem  Oberkiefer  in  dem  letzteren  entstehen,  —  oder  die  An- 
sicht von  der  Lage  der  Hasenscharten-Kieferspalte  zwischen  dem 
Zwischenkieferbein  und  dem  Oberkieferbein  (oder  zwischen  Stim- 
fortsatz  und  Oberkieferfortsatz)  ist  unrichtig  und  es  muss  eine  an- 
dere genetische  Definition  der  Hasenscharte  gesucht  werden. 

Um  in  dieser  Alternative  eine  Entscheidung  treffen  zu  können, 
wird  es  noth wendig  sein,  vor  Allem  einmal  die  Grenzen  des 
Zwischenkieferbeines  zu  bestimmen. 

Bekannt  ist  die  Nahtspur  (Sutura  incisiva),  welche  man  an  der 
Gaumen  fläche  zwischen  dem  äusseren  Zwischenkieferbein  und 
dem  Processus  palatinus  des  Oberkiefers  findet.  Diese  Nahtspur  gilt 
allgemein  als  der  einzige  Hinweis  auf  die  ursprüngliche  Selbständig- 
keit des  Zwischenkieferbeines,  und  doch  mttsste  eine  Trennung  dieses 
Knochens  sich  nicht  nur  in  einer  auf  der  Gaumenfläche  sichtbaren 
Nahtlinie  aussprechen,  sondern  auch  in  einer  solchen  auf  der  Nasen- 
fläche und  einer  solchen  auf  der  Gesichtsfläche.  Zur  Ermittelung 
der  äusseren  Abgrenzung  des  Zwischenkieferbeines  gegen  das  Ober- 
kieferbein ist  es  deswegen  nothwendig,  zu  sehen,  ob  man  auch  auf 
diesen  beiden  Flächen  Nahtspuren  entdecken  kann.  Auf  der  Ge- 
sichtsfläche war  es  mir  nicht  möglich,  irgend  eine  Andeutung  an 
frühere  Trennung  aufzufinden,  obgleich  ich  eine  grosse  Anzahl  von 
Oberkiefern  aus  verschiedenen  Altern  vom  7  monatlichen  Fötus  an 
aufwärts  darauf  untersucht  habe.  Besseren  Erfolg  hatte  die  Unter- 
suchung der  Nasenfläche  des  harten  Gaumens.  Hier  fand  ich  näm- 
lich an  sehr  vielen  Oberkiefern,  sowohl  von  Neugeborenen  als  von 
Erwachsenen,  eine  feine  leicht  wellenförmige  Nahtlinie,  welche  von 
dem  Foramen  incisivum  gerade  nach  aussen  geht;  sie  hat  dieselbe 
Bichtung  wie  die  Sutura  incisiva  der  Ganmenfläche  und  man  sieht 
sie  an  vielen  Exemplaren  durch  eine  Nahtlinie  in  der  äusseren  Wand 
des  Canalis  incisivus  mit  der  Sutura  incisiva  der  Gaumenfläche  in 
Continuität  stehen.  Es  ist  deshalb  ohne  allen  Zweifel  diese  nasale 
Nahtlinie  nur  die  obere  Ansicht  der  Sutura  incisiva.*  In  vielen  Fällen 
endet  allerdings  diese  nasale  Nahtlinie  in  dem  äusseren  Theile  des 
horizontalen  Processus  palatinus,  in  anderen  Fällen  aber,  und  na- 
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mentlicfa  bei  der  Mehrzahl  der  Oberkiefer  roQ  Neageboreneii ,  sieht 
man  diese  Nahtlinie  an  der  iDoeiiÖäche  des  Processus  frontalis  des 
Oberkiefers  hinauflanfen  und  zwar  parallel  dem  -freien,  die  Apertnra 
PTriformis  begrenzenden  Bande  (Fig.  4).  In  der 
Crista  tarbinalis  inferior  verschwindet  sie  in-  ,''. 

dessen,  wenigstens  habe  ich  sie  in  keinem  Exem-  '" 

plare  weiter  hinauf  mit  Sicherheit  verfolgen  ken- 
nen. Es  ist  dieselbe  Linie,  welche  an  Tbierschä- 
deln  anf  der  Masenäficbe  die  Grenze  zwischen 
Zwischenkiefer  nnd  Oberkiefer  angibt.  Beson- 
ders auffallend  war  mir  diese  Uebereiostimmnng 
bei  dem  Schädel  eines  sehr  alten  Pferdes  (Fig.  5), 
welcher  an  seiner  OberflUche  gar  keine  Naht 
mehr  erkennen  Hess  nnd  somit  auch  nicht  die 
faciale  Naht  zwischen  Oberkiefer  und  Zwischen- 
kiefer; an  diesem  war  nämlich  jene  nasale  Naht- 
spalte noch  sehr  gut  erhalten,  endete  aber  auch 
in  der  Crista  torbinalis.  —  Es  ist  also  anver- 
kennbar,  dass  jene  nasale  Nahtlinie  des  mensch- 
lichen Oberkiefers  ein  Hinweis  auf  die  Grenze  \ 
des  Zwischenkiefers  gegen  den  Oberkiefer  ist,  Foruetimg  d«  euion  ind- 
mid  man  ist  berechtigt,  diese  Linie  als  Grenzlinie  äiniliu'h  ohra  i'f'd»  Pr^ 
des  Zwisebenkiefers  fortzusetzen,  bis  sie  eine  r^° n d7»!l' NuVntu^^M 
natürliche  Endignng  findet.  Führt  man  dieses  '"""  ^"'»'='""'*''- 
ans,  so  trifft  man  einen  Punkt  der  Naht  zwischen  Nasenbein  und  Fro- 
eesans  frontalis  des  Oberkiefers,  welcher  etwa  3  bis  4  Hm.  aufwärts 
von  dem  unteren  Ende  des  Nasenbeines  liegt.    Hieraus  geht  also  deut- 


lich hervor,  dass  der  freie  Band  des  Oberkiefers  neben  der  Apertnra 
pyriformis  gerade  so,  wie  bei  den  Mammalien,  mit  za  dem  Zwischen- 
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kieferbein  gehört  und  dass  die  immer  noch  vermisste  faciale  Naht- 
linie zwischen  Zwischenkiefer  und  Oberkiefer  in  der  Naht  zwischen 
Nasenbein  und  Processns  frontalis  des  Oberkiefers  etwas  höher  als 
das  untere  Ende  des  Nasenbeines  beginnen  und  zu  der  Frenze  zwi- 
schen äusserem  Schneidezahn  und  Eckzahn  hinabsteigen  musste. 

Wäre  nun,  wie  gewöhnlich  angenommen  wird,  die  einer  Hasen- 
scharte entsprechende  Kieferspalte  ein  Offenstehen  der  Naht  zwischen 
dem  Zwischenkiefer  und  dem  Oberkiefer,  so  mttsste  sie  den  vorderen 
Band  der  die  Apertura  pjriformis  begrenzenden  Kante  des  Oberkiefers 
abschneiden  und  als  ein  langer  Schlitz  in  dem  Winkel  zwischen  der 
Seitenfläche  der  Nase  und  der  Wange  hinauflaufen.  —  Bekanntlich 
hat  aber  eine  Hasenscharte  eine  solche  Lage  und  Gestalt  nicht,  son- 
dern sie  geht  nur  von  unten  in  das  Nasenloch  und  eine  zu  ihr  ge- 
hörige Kieferspalte  geht  nur  durch  den  unter  der  Apertura  pyrifor- 
mis  gelegenen  Theil  des  Alveolarrandes.  Es  ist  deswegen  auch  nicht 
anzunehmen,  dass  in  diesem  Bildungsfehler  das  ganze  (inneres  und 
äusseres)  Zwischenkieferbein  von  dem  Oberkiefer  abgespalten  ist; 
dagegen  entspricht  die  Naht  zwischen  beiden  Zwischenkiefern  (inne- 
rem und  äusserem)  derselben  Seite  vollständig  der  Lage  und  der 
Anordnung  der  Hasenscharten-Kieferspalte. 

Die  Bildung  der  Hasenscharte  beruht  also  auf  einer  Spaltung  zwi- 
sehen  innerem  und  äusserem  Zwischenkieferbein,  nicht  aber  auf  einer 
Spaltung  zwischen  äusserem  Zwischenkieferbein  und  Oberkieferbein. 


Wenn  es  sich  nun  zeigt,  dass  die  Hasenscharten  -  Kieferspalte 
nicht  eine  Trennung  des  ganzen  Zwischenkiefers  von  dem  Oberkiefer- 
bein ist,  sondern  eine  Trennung  der  beiden  Theile  des  Zwischen- 
kiefers, so  dass  das  äussere  Zwischenkieferbein  mit  dem  Oberkiefer 
verbunden  ist,  aber  getrennt  von  dem  inneren  Zwischenkieferbein, 
so  entsteht  nothwendigerweise  die  oben  schon  angedeutete  Frage 
nach  der  Richtigkeit  der  embryologisch -genetischen  Definition  der 
Hasenscharte:  mangelhafte  Verbindung  des  Stirnfortsatzes  mit  dem 
Oberkieferfortsatze. 

Ist  diese  Definition  richtig,  so  muss  das  äussere  Zwischenkiefer- 
bein zu  den  Gebilden  gehören,  welche  dem  Oberkieferfortsatz  an- 
gehören. Die  Frage  stellt  sich  demnach  eigentlich  so:  Ist  anzuneh- 
men, dass  das  äussere  Zwischenkieferbein  eine  grundsätzlich  andere 
Entstehungsweise  habe,  als  das  innere  Zwischenkieferbein? 

Die  geläufige  Darstellung  gibt  dem  Stirnfortsatz  drei  Theile: 
einen  mittleren  unpaaren  Theil  (mittleren  Stirnlappen)  und  einen 
seitlichen  paarigen  Theil  (äusseren  Stirnlappen  oder  äusseren  Nasen- 
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fortsatz) ;  an  dem  mittleren  Stirnlappen  zeigen  sieb  wieder  jederseits 
stärker  vortretende  Zipfel  (innere  NasenfortsStze),  so  dass  an  dem 
Stimfortaatze  jederseits  zwei  nach  nnten  strebende  Zipfel  (Nasenfort- 
sStze)  zn  erkennen  sind.  Zwischen  diesen  beiden  Zipfeln  bildet  sich 
das  Nasenloch  und  dessen  hinterer  (anterer)  Verschlnss  kommt  dadarch 
za  Stande,  dass  der  imiere  Nasenfortsatz  sieh  an  den  seitlich  hinzutre- 
tenden Oberkieferfortsatz  anlegt  und  mit  ihm  verbindet,  so  dass  diese 
beiden  znaammen  die  Oberlippe  bilden.  Der  äassere  Nasenfortsatz 
aber  endet  oberhalb  dieser  Verbindnng  and  bildet  Dur  den  Nasenflügel. 
Die  Lippen-  und  Alveolarabtheilnng  des  Oberkiefertbeilea  des 
desicbtes  soll  also  nach  dieser  Darstellung  nur  aas  zwei  Theilen 
besteben,  welche  als  Oberkiefertheil  im  engeren  Sinne  ond  Zwiscbea- 
kiefertheil  zn  unterscheiden  sind ;  die  Verbin- 
dung zwischen  beiden  wäre  nach  der  eben  ^''- 1' 
mitgetheilten  Ansiebt  von  der  Art  der  Entste- 
hung dieser  Theile  anter  den  M^enflUgel  zu 
legen.  —  Nun  findet  man  aber,  dass  der  Ober- 
kiefer aus  drei  Theilen  zusammengesetzt  wird, 
nämlich 

1.  einem  den  inneren  Schneidezahn  tragen- 
den Os  incisirum  mediale,  welches  den 
harten  Gaumen  nach  vom  abschliesst  und 
mit  der  Nasenscheidewand  (zunächst  dem 
Vomer)  in  Verbindung  steht, 

2.  einem  den  äusseren  Schneidezahn  tragen- 
den Os  ineisivnm  laterale,  welches  gerade 
unter  dem  äusseren  Rande  der  Apertura 
pyriformis  gelegen  ist  und  sich,  diesen 
Iland  bildend,  bis  zum  Nasenbein  hinauf 
erstreckt,  und 

3.  einem  Oberkieferbein  im  engeren  Sinne,  d«o'bSk!ff.n'i°"l°dK?Ei'i! 
welchem  der  Alveolarrand  ftlr  den  Eck-  Srb"ii:"67o™nrzÄ^''- 
zahn  und  für  die  Backenzähne  angehört.     '''•'''^'l,"„i/r°''s*Bi"'"'°"' 

Das  Os  incisivum  mediale  in  seiner  Ver- 
bindnng mit  der  Nasenscheidewand  nnd  das  Os  indsivam  laterale  bil- 
den demnach  das  Nasenloch  dadarch,  dass  sie  sich  unterhalb  dessel- 
ben in  dem  Alveolarrande  vereinigen.  Liegt  unter  Berdcksichtigung 
dieses  Umstandes  nicht  die  Vermathnng  nahe,  dass  das  Os  incisivam 
mediale  sich  aus  dem  inneren  Nasenfortsatze  bilde  and  das  Oa  inci-' 
'sivnm  laterale  ans  dem  äusseren  Nasenfortsatze?  Freilich  würde  diese 
Annahme  der  oben  mitgetheilten  geläufigen  Ansicht  von  der  Entstehung 
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der  Oberkiefergegend  des  Gesichtes  widersprechen,  aber  sie  wtirde 
auch  mancherlei  Zweifel  and  Widersprüche  in  der  Dentong  der  Theile 
des  Oberkiefers  und  der  Missbildnngen  in  demselben  lösen  können. 

Vor  Allem  würde  man  dann  nicht  genöthigt  sein,  das  innere 
Zwischenkieferbein  aus  dem  Stimfortsatze  and  das  äassere  ans  dem 
Oberkieferfortsatze  herzaleiten,  sondern  beide  Zwischenkieferbeine 
würden  in  ihrer  Entstehung  aaf  die  beiden  Nasenfortsätze  des  Stirn- 
fortsatzes angewiesen. 

Daneben  aber  würde  anch  die  genetische  Definition  der  Gesichtsspal- 
ten an  Klarheit  gewinnen  und  würde  sich  folgendermaassen  gestalten : 
Die  in  das  Nasenloch  hineingehende  Hasenscharte  ist  mangel- 
hafte Vereinigang  des  inneren  and  des  äasseren  Nasenfortsatzes  (Os 
incisivam  mediale  und  laterale)  zur  hinteren  (unteren)  Schliessung 
des  Nasenloches. 

Die  neben  dem  äasseren  Nasenflügel  hinaufgehende  schräge 
Gesichtsspalte  (verticale  Wangenspalte),  welche  die  Nase  von 
der  Wange  abschneidet,  ist  mangelhafte  Vereinigang  des  Stirnfort- 
satzes (zunächst  des  äusseren  Nasenfortsatzes,  Os  incisiyum  late- 
rale) mit  dem  Oberkieferfortsatze. 
Femer  würde  sich  dadurch  auch  das  Verhalten  der  Nase  bei  der 
schrägen  Gesichtsspalte  genügend  erklären,  indem  man  hier  die  Nasen- 
löcher in  der  durch  die  Spalte  abgetrennten  Nase  vollständig  gebildet 
findet.    Man   vergleiche  namentlich   den  schönen  Fall  von  Bruns 
(wiedergegeben  in  Förster,  die  Missbildangen  des  Menschen,  Tafel 
XXV,  Fig.  31). 

Nicht  minder  würden  sich  auch  verwickeitere  Bildungen  befriedi- 
gend deuten  lassen,  wie  namentlich  etwa  der  interessante  Fall,  welcher 
in  der  unter  Rose's  Leitung  verfassten  Dissertation  von  Fritzsche 
(Beiträge  zur  Statistik  und  Behandlung  der  angeborenen  Missbildungen 
des  Gesichtes.  Zürich  1878)  beschrieben  ist.  Die  Missbildaqg  der  lin- 
ken Seite,  welche  ein  ausgebildetes  Nasenloch  zeigt,  wäre  eine  schräge 
Gesichtsspalte,  und  diejenige  der  rechten  Seite  eine  Vereinigung  von 
schräger  Gesichtsspalte  und  Hasenscharte  wegen  mangelhafter  Ent- 
wickelung  des  äusseren  Nasenfortsatzes  (Os  incisivum  laterale)  und 
fehlender  Verbindung  desselben  einerseits  mit  dem  inneren  Nasenfort- 
satz (Os  incisivum  mediale)  und  andererseits  mit  dem  Oberkiefer- 
fortsatz (Oberkiefer  im  engeren  Sinne). 

Sollten  sich  nicht  hierdurch  die  Specialisten  in  Embryologie  ver- 
anlasst sehen,  die  Lehre  von  der  Gesichtsbildung  des  Embryo  einer 
Sevision  zu  unterziehen? 

Zürich,  im  Februar  1884. 


XII. 

Aus  der  cbirargischen  Klinik  in  Göttingen. 

Beitrag  zur  Frage  der  Nervennaht. 

Von 

Dr.  W.  MüUer 

Attiatent  der  chlrarglicben  Klinik. 

Wiewohl  die  praktische  Bedentang  der  Nervennaht,  Dank  der 
rasch  angewachsenen  Casnistik  der  letzten  Jahre,  gesichert  erscheint, 
gehen  in  einigen  wesentlichen  Punkten  die  Meinungen  doch  noch 
weit  auseinander.  Znmal  die  Frage  der  Heilungszeit  ist  noch  immer 
eine  offene.  So  schön  derOedanke  einer  »Prima  intentio  nervoram^ 
ohne  Degeneration  nnd  Regeneration  im  peripherischen  Stück  des 
Nerven  wäre,  so  wenig  sprechen  die  am  Menschen  gemachten  Er- 
fahrungen fllr  eine  solche.  Dagegen  dürfen  wir  es  doch  wohl  als 
Thatsache  betrachten,  dass  ein  genähter  Nerv,  zumal  nach  der  pri- 
mär ausgeführten  Naht,  in  einem  Zeitraum  von  4—8  Wochen  völlig 
functionsfiihig  werden  kann,  wenn  freilich  auch  die  normale  Muskel- 
action  meist  länger  auf  sich  warten  lässt 

Für  die  secundäre  Nervennaht  lässt  sich  die  gleiche  Frage  mit 
noch  weniger  Präcision  beantworten,  aber  eine  Reihe  von  Fällen,  in 
denen  auch  sie  von  zweifellosem  Erfolg  begleitet  war,  lässt  sie  an 
praktischer  Wichtigkeit  der  primären  Naht  kaum  nachstehen. 

Auch  in  der  hiesigen  Klinik  wurde  die  Nervennaht  in  einer  An- 
zahl frischer  und  älterer  Fälle  ausgeführt.  Der  Erfolg  war  verschie- 
den. Da  beim  jetzigen  Stand  der  Frage,  wie  Falkenheim <)  mit 
Recht  betont,  nicht  genügend  beobachtete  Fälle,  in  denen  Täuschun- 
gen über  die  Wiederkehr  der  Functionen  nicht  absolut  ausgeschlossen 
sind,  wenig  beweisen  können,  bescheide  ich  mich,  über  einige  adi 
Schluss  der  Arbeit  kurz  zu  berichten.  Dagegen  möchte  ich  im  Fol- 
genden 2  Fälle  von  erfolgreicher  secundärer  Naht  des  Nervus  radialis 
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eingehender  mittheilen ,  da  sie  mir  in  verschiedener  Hinsicht  inter- 
essant und  beweisend  zu  sein  scheinen. 

Der  erste  betrifiFt  eine  45jäbrige  Frau  M.  B.,  die  8  Wochen  vor  der 
Operation  bei  Gelegenheit  einer  Schlägerei  einen  Messerstich  in  den  linken 
Oberarm,  aussen  dicht  unterhalb  der  Mitte,  erhalten  hatte.  Die  Wunde 
wurde  auswärts  geoäht,  heilte  rasch  zu,  doch  hing  die  Hand  von  Anfang 
an  in  Beugestellung  schlaff  herunter.  Durch  Elektricität  wurde  keine  Bes- 
serung erzielt 

Beim  Eintritt  in  die  Klinik,  am  21.  Februar  1881,  wurde  constatirt: 

Druckempfindliche,  2  Gm.  lange  Narbe  aussen  hinten  am  Oberarm. 
Typisches  Bild  von  Bxtensorenlähmung.  Active  Bewegung  der  Extensoren 
vollkommen  aufgehoben.  Sensibilität  und  Temperatursinn  im  Gebiete  des 
Radialis  nicht  aufgehoben,  aber  doch  sehr  herabgesetzt  (Nadelstiche  werden 
soeben  empfunden). 

Die  Prüfung  mit  dem  Inductionsstrom  ergibt  ganz  aufgehobene  Erreg- 
barkeit der  Extensoren,  sowohl  bei  Reizung  der  einzelnen  Muskeln,  als 
auch  des  Nervenstammes. 

23.  Februar  1881  Operation.  Längsschnitt  auf  und  durch  die  Narbe. 
Erst  nach  einigem  Suchen  gelingt  es,  den  in  der  Tiefe  der  Narbe  gebet- 
teten Nerven  zu  finden  und  blosszulegen.  Das  Verhältniss  der  Nerven- 
enden war  interessanterweise  so,  dass  die  beiden  Enden  nicht  auseinander, 
sondern  neben  einander  lagen.  Das  kolbig  verdickte  centrale  Ende  war 
um  V2  Cm.  neben  dem  nicht  verdickten  peripherischen  vorbeigerutscht  und 
seitlich  durch  lockeres  Narbengewebe  mit  ihm  verwachsen.  Die  Gontinuitäts- 
trennung  war  indessen  eine  vollständige. 

Nach  Anfrischung  der  beiden  Stumpfe  mit  der  Scheere  werden  sie 
durch  drei  directe  Gatgutnähte  vereinigt,  was  ohne  Spannung  gelingt.  Naht 
der  Wunde,  Drainage.    Listerverband. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  beiden  abgetragenen  Nerven- 
enden ergab,  dass  im  centralen  Ende  Nervenmark  bis  fast  zur  Trennnngs- 
linie  erhalten  war,  während  im  peripherischen  anstatt  dessen  aneinander- 
gereihte Myelintröpfchen  lagen.  In  beiden  Enden  waren  die  Axencylinder 
erhalten. 

Als  Patientin  nach  4  Wochen  mit  per  primam  geheilter  Wunde  ent- 
lassen wurde,  hatten  öfters  vorgenommene  Untersuchungen  keine  Aende- 
rungen  ergeben,  nur  klagte  Patientin  öfters  über  schmerzhafte  Empfindungen 
längs  des  Dorsum  des  Vorderarms  und  der  Hand.  In  den  letzten  Tagen 
vor  der  Entlassung  tägliche  Faradisation. 

6  Wochen  später  kommt  Patientin  wieder,  da  die  Lähmung  sich  nicht 
geändert  hätte.  In  der  That  ist  die  Beweglichkeit  der  Hand  wie  früher, 
auch  das  elektrische  Verhalten  unverändert,  dagegen  ist  die  Sensibilität  im 
Gebiet  des  Radialis  bereits  soweit  hergestellt,  dass  kein  rechter  Unterschied 
gegen  die  gesunde  Seite  constatirt  werden  kann. 

Nach  einigen  Tagen,  während  welcher  Patientin  täglich  faradisirt 
wurde,  wurde  sie  (am  9.  April  1881)  mit  einem  die  Dorsalflexion  der  Hand 
garantirenden  Stützapparat  entlassen  (zwei  seitliche  Stahlschienen  mit  Vor- 
derarm- und  Handgurt). 

Patientin  war  dann  bis  Anfang  December  1881  ohne  jede  Behandlung. 
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Als  Bie  sich  damals  vorstellte,  gab  sie  an,  dass  seit  3  Monaten  nnter  oft 
eintretendem  Prickeln  am  Vorderarm  und  Handrttcken  eine  fortschreitende 
Besserung  eingetreten  sei. 

Es  konnte  folgender  Status  aufgenommen  werden : 

Linker  Vorderarm  bat  an  Umfang  1  Cm.  weniger  als  der  recbte.  Pa- 
tientin kann  die  Haud  soweit  dorsal  flectiren,  dass  sie  mit  dem  Vorderarm 
einen  nach  der  Dorsalseite  offenen  so  eben  stumpfen  Winkel  bildet.  Die 
Bewegungen  geschehen  träge,  kraftlos.  Patientin  kann  ihre  Hand  noch 
nicht  zur  Arbeit  brauchen.   Sensibilität  im  Gebiet  des  Radialis  nicht  gestört« 

2.  November  1882,  also  circa  1  Jahr  8  Monate  nach  der  Operation, 
stellt  sich  Patientin  wieder  vor.  Sie  behauptet,  die  Besserung  hätte  immer 
mehr  zugenommen  und  sei  noch  im  Zunehmen  begriffen ;  sie  kann  die  Hand 
zur  Arbeit  brauchen,  alle  Gegenstände  erfassen  und  festhalten.  Extensoren 
agiren  gut,  mit  weit  mehr  Kraft  als  früher.  Sensibilität  normal  (elektrische 
Prüfung  nicht  vorgenommen). 

7.  Februar  1884,  3  Jahre  nach  der  Operation,  kommt  Patientin  auf 
Wunsch  wieder.  Sie  behauptet,  alles,  was  sie  nöthig  hätte,  arbeiten  zu 
können ;  sie  kann  mit  der  Hand  stricken,  nähen  u.  s.  w.  und  sagt,  die  Bes- 
serung sei  immer  noch  im  Zunehmen  begriffen.  An  der  Stelle  der  Ver- 
letzung fühlt  man  durch  die  Narbe  einen  deutlichen  bohnengrossen  (Neurom-) 
Knopf  durch ;  Druck  auf  denselben  empfindlich  und  wird  im  ganzen  Verlauf 
des  Radialis  bis  in  den  Daumen  und  Zeigefinger  empfunden. 

Die  Kraft  der  Bewegungen,  speciell  der  Extensoren  und  des  Supinator 
longus  ist  zwar  nicht  wie  rechts,  aber  doch  annähernd  normal.  Dorsal- 
flexion der  Hand  und  Finger  vollkommen  wie  rechts  möglich. 

Elektrische  Untersuchung  (Dr.  Dam  seh): 

Elektrische  Erregbarkeit  der  Extensoren  und  des  Supinator  longus  für 
den  faradischen  Strom  zwar  deutlich  vorhanden,  aber  gegen  rechts  herab- 
gesetzt. Dagegen  ist  die  Erregbarkeit  der  genannten  Muskeln  vom  Nerven- 
stamme ans  (sowohl  oberhalb  wie  unterhalb  der  Nahtstelle)  vollkommen  so 
prompt  wie  rechts. 

Die  Prüfung  mit  dem  constanten  Strom  ergibt  deutliche  indirecte  Er- 
regbarkeit der  Muskeln,  sowohl  von  oberhalb  als  von  unterhalb  der  Naht- 
stelle aus.  Bei  directer  Reizung  der  Muskeln  herabgesetzte  Erregbarkeit 
mit  vorwiegender  Anodenwirkung.  Sensibilität  im  Bereich  des  Radialis  nor- 
mal, ebenso  Localisation  und  Temperatursinn. 

2.  Fall.    Ohr.  R.,  21jähriger  Dienstknecht,  aufgenommen  30.  Juli  1881. 

Hat  vor  3  Monaten  einen  Messerstich  in  den  linken  Oberarm  erhalten. 
Wunde  wurde  genäht,  soll  rasch  geheilt  sein ,  doch  bemerkte  Patient  von 
Anfang  an,  dass  er  die  Hand  nicht  mehr  bewegen  konnte.  Sie  sank  schlaff 
herunter  und  blieb  in  Beugestellung  stehen.  Der  ganze  Arm  soll  rasch 
schwach  geworden  sein. 

Status  praesens  (30.  Juli  1881).  Aussen  hinten  am  linken  Ober- 
arm, ungefähr  in  der  Mitte  eine  circa  2  Cm.  lange,  schräg  verlaufende 
lineare  Narbe.  Drückt  man  diese  gegen  den  Humerus  an,  so  fühlt  man 
dicht  über  ihr  einen  fast  bohnengrossen,  sehr  schmerzhaften  Knoten.  Vor- 
derarm und  Hand  deutlich  atrophisch,  besonders  die  Streckseite.  Hand 
steht  charakteristisch  für  Radialislähmung.  Radialis  von  der  Narbe  an 
complet  gelähmt.    Die  Extensoren  und  der  Supinator  longus  reagiren  weder 
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auf  directe,  noch  indirecte  Beizung  (Indnotionsstrom).  Sepsibilität  im 
Gebiet  des  Radialis,  auch  an  Hand  und  Fingern,  so  gut  wie 
nicht  gestört,  aach  localisirt  Patient  überall  richtig. 

2.  Augnst  1881  Operation,  Durch  einen  ergiebigen  Lftugssohnitt^ 
entsprechend  dem  Verlauf  des  Radialis,  wird  derselbe  an  der  verletzten 
Stelle  blossgelegt.  Dicht  über  der  Narbe  zeigt  er  sich  in  der  Ausdehnung 
von  1  Vs  Cm.  kolbig  angeschwollen  und  hängt  mittelst  eines  ganz  feinen, 
mikroskopisch  nur  aus  Narbengewebe  bestehenden  Stranges  mit  dem  peri- 
pherischen Ende  zusammen.  Letzteres  ist  gut  3  Cm.  von  dem  ersteren 
entfernt,  ist  nicht  angeschwollen  und  hat  eine  auffallend  gelbliche  Färbung. 

Nach  Anfrischung  der  Nervenstfimpfe,  wobei  die  erwähnte  kolbige  An- 
Schwellung  etwa  zur  Hälfte  bestehen  bleibt,  werden  sie  durch  drei  directe 
Catgutnähte  vereinigt.    Naht,  Drainage,  Listerverband. 

Wunde  war  in  14  Tagen  geheilt  ohne  Reaction.  Irgend  welche  Aende- 
rung  in  Betreff  der  Motilität  nicht  wahrzunehmen.  Sensibilität  wie  vor  der 
Operation. 

Nach  weiteren  14  Tagen,  während  deren  Patient  faradisirt  wurde, 
wird  er  entlassen,  ohne  dass  die  geringste  Aenderung,  auch  in  Betreff  der 
elektrischen  Erregbarkeit,  constatirt  werden  konnte. 

Nach  5  Monaten  theilte  Patient  auf  Anfrage  mit,  dass  der  Zustand 
noch  ganz  unverändert  sei  und  dass  er  die  Hoffnung  auf  Besserung  auf- 
gegeben hätte. 

Im  November  1 882,  also  nach  fast  ^/4  Jahren,  theilte  der  Vater  brief- 
lich mit,  dass  der  Arm  sich  seit  einigen  Wochen  etwas  gebessert  hätte. 
Patient  soll  die  Hand  heben  können,  nur  die  Finger  noch  nicht,  die  Kraft 
soll  im  Zunehmen  begriffen  sein  und  Patient  oft  eigenthflmlich  stechende 
und  prickelnde  Empfindungen  am  Vorderarm*  und  Handrücken  haben,  „als 
ob  wieder  Leben  in  den  Arm  käme*'. 

April  1883,  also  17  Monate  nach  der  Naht  stellte  sich  Patient  auf 
Wunsch  vor  und  es  konnte  folgender  Status  aufgenommen  werden  (Dr. 
Damsch): 

Linker  Vorderarm  etwas  magerer  als  der  rechte,  der  Unterschied  im 
grössten  Umfang  beträgt  0,6  Cm.  Active  Extension  im  Ellbogen-^  Hand- 
und  in  den  Fingergelenken  möglich,  aber  mit  herabgesetzter  Energie.  Su- 
pinator  longus  in  seiner  Wirkung  erheblich  abgeschwächt. 

Indirecte  Erregbarkeit  aller  Eztensoren  auf  mittelstarke  faradische  StrGme» 
und  zwar  von  oberhalb  und  unterhalb  der  Verletzungsstelle  aus  deutlich 
vorhanden,  aber  herabgesetzt.  Directe  Erregbarkeit  der  Muskeln  erheblich 
herabgesetzt,  aber  durchaus  deutlich. 

Auch  die  Erregbarkeit  mit  dem  constanten  Strom,  sowohl  die  directe 
wie  indirecte,  erheblich  gegen  rechts  herabgesetzt.  Am  Supinator  und  Tri- 
ceps  ist  das  Verhältniss  der  Anoden-  zur  Kathodenwirkung  normal.  An 
den  anderen  Eztensoren  vorwiegende  Anodenwirkung  in  Gestalt  langsamer, 
träger  Zuckungen  im  Gegensatz  zu  der  blitzartig  verlaufenden  Kathoden- 
wirkung. 

Am  I.Januar  1884  schrieb  der  Vater,  dass  die  Hand  des  Patienten 
zwar  nicht  das  sei,  was  sie  früher  war,  aber  sie  habe  sich  bedeutend  ge- 
bessert und  Patient  könne  jeden  grossen  und  kleinen  Gegenstand  damit  er* 
greifen  und  festhalten. 
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10.  Febmar  1884.  Patient  stellt  sich  wieder  vor  (fast  2V2  Jahre  nach 
der  Operation).  Es  ist  ein  erfreulicher  Fortschritt  zu  constatiren.  Patieot 
kann  Hand  und  Finger  gut  extendiren,  ebenso  die  Hand  supiniren.  Der 
Unterschied  in  der  Kraft  der  Bewegungen  gegen  rechts  weit  geringer  als 
früher.  Patient  kann  die  Hand  beim  Arbeiten  gebrauchen.  Unterschied  im 
Umfang  gegen  rechts  kaum  herauszumessen.  Druck  auf  den  in  der  Tiefe 
der  Karbe  zu  fahlenden  Knopf  ist  schmerzhaft,  es  werden  dabei  in  den 
Vorderarm  und  die  Hand  ziehende  schmerzhafte  Empfindungen  ausgelöst. 

Elektrische  Prüfung  (Dr.  Dam  seh): 

Die  directe  Erregbarkelt  der  Extensoren  -deutlich  vorhanden,  aber  so- 
wohl für  den  Indnctionsstrom ,  als  für  den  constanten  herabgesetzt.  Bei 
Anwendung  des  letzteren  überwiegende  Anodenwirkung.  Dagegen  ist  die 
indirecte  Erregbarkeit  der  vom  Radialis  versorgten  Muskeln  für  beiderlei 
StrOme  vollkommen  wie  auf  der  gesunden  Seite,  gleichgültig,  ob  oberhalb 
oder  unterhalb  der  Nahtstelle  gereizt  wird. 

Sensibilität  im  Gebiet  des  Radialis  genau  wie  rechts,  auch  locaiisirt 
Patient  richtig  und  gibt  Temperaturunterschiede  richtig  an. 

Wenn  diese  beiden  Parallelfälle  von  Radialisnaht  sieb  anch  den 
Vorwurf  gefallen  lassen  müssen  ^  nicht  so  genau  verfolgt  worden  zu 
sein,  wie  es  für  die  Feststellung  der  Zeitverhältnisse  wünschenswerth 
wäre,  so  scheinen  sie  mir  doch  wie  wenige  andere  geeignet,  die 
thatsächliche  Heilung  mit  Wiederkehr  der  Leitung  in  den  früheren 
Bahnen  zu  beweisen.  Gerade  die  Beobachtungen  am  Radialis  lassen, 
wie  auch  Falken  heim  (I.  c.)  betont,  Täuschungen  am  ehesten  aus- 
schliessen. 

Abgesehen  davon,  dass  in  beiden  Fällen  trotz  der  Schwere  der 
Schädigung  die  Patienten  wieder  in  den  Besitz  einer  arbeitsfähigen 
Hand  gekommen  sind,  steht  der  Annahme  nichts  im  Wege,  dass  bei 
beiden  die  Restitutio  ad  integrum  eintreten  wird.  Die  Leitungsbah- 
nen für  die  motorischen,  wie  sensibeln  Functionen  scheinen  wieder- 
hergestellt zu  sein,  und  es  handelt  sich  nur  noch  um  Vervollständi- 
gung der  Muskelregeneration. 

Was  bei  beiden  Fällen  zunächst  auffällt,  ist  die  Verschiedenheit 
der  Zeit,  nach  welcher  die  Functionen  wiederzukehren  beginnen. 
Während  im  ersten  Falle  die  Zeichen  wiederkehrender  motorischer 
Function  sicher  nicht  vor  Ablauf  eines  halben  Jahres  eintraten,  Hes- 
sen sie  bei  dem  zweiten  Patienten,  der  übrigens  lange  als  ii.unge- 
heilt "  im  Journal  geführt  worden  war,  mindestens  um  das  Doppelte 
dieser  Zeit  auf  sich  warten. 

Es  stimmen  diese  Beobachtungen  mit  den  Angaben  von  L6tiö- 
yant>)  und  von  Remak^)  insofern  überein,  als  auch  sie  den  erst 

1)  Falkenheim  1.  c.  S.  56. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  18S0.  S.  126. 


310  XII.  Müller 

ganz  spät,  nach  Wochen,  Monaten  oder  Jahresfrist  eintretenden  Er- 
folg betonen.  Dass  man  übrigens  aas  der  Zeit,  die  zwischen  Ver- 
letzung nnd  Naht  liegt,  auch  nicht  annähernd  Schlüsse  in  Betreff 
der  Zeit  des  eventuellen  Wiedereintritts  der  Functionen  ziehen  kann, 
das  beweist  der  Vergleich  der  beiden  Fälle  mit  dem  y.  Langen- 
beck'schenO;  bei  dem  ja  auch  fast  3  Monate  zwischen  Verletzang 
und  Naht  des  Radialis  liegen.  Hier  konnte  die  Wiederkehr  der  mo- 
torischen Leitung  schon  vom  5.  Tage  ab,  der  actiyen  Bewegung  schon 
am  20.  Tage  wahrgenommen  werden. 

Mögen  nun  hier  individuelle  Einflüsse  im  Spiel  sein,  mag  der 
Qrad  der  bereits  eingetretenen  Muskelentartung  von  Bedeutung  sein, 
soviel  steht  fest  —  und  das  ist  in  prognostischer  Beziehung  von  Be- 
deutung —  die  Zeit,  innerhalb  welcher  sich  der  Regenerationsprocess 
vollzieht,  ist  ganz  verschieden,  sie  kann  ein  Jahr  und  mehr  betragen. 

Mit  Rücksicht  darauf  lässt  sich  der  von  Busch 2)  gemachte  Vor- 
schlag, man  solle  im  Nichtwirkungsfalle  der  Nervennaht  die  Opera- 
tion bald  wiederholen,  auf  die  secundäre  Naht  sicherlich  nicht  ohne 
Weiteres  anwenden. 

In  Betreff  der  Wiederkehr  der  Sensibilität  halte  ich  es  nicht  für 
überflüssig,  darauf  hinzuweisen,  dass  in  beiden  Fällen  trotz  der  sicher 
aufgehobenen  Gontinuität  der  Nerven  kein  völliges  Erloschensein  der 
Sensibilität  vorhanden  war.  Vielmehr  war  im  zweiten  Fall  kaum 
eine  Störung  zu  bemerken :  eine  weitere  Illustration  zu  der  Möglich- 
keit von  Täuschungen  über  die  Wiederkehr  der  centripetalen  Leitung. 

Leider  kann  ich  über  die  weiteren,  in  hiesiger  Klinik  beobach- 
teten Fälle  von  Nervennaht  nur  unvollständige  Mittheilung  machen, 
da  sie  theils  nicht  lange  genug  beobachtet,  theils  die  Notizen  darüber 
nicht  genügend  sind.  Immerhin  scheinen  sie  mir  erwähnenswerth 
zu  sein. 

3.  Fall.    0.  H.,  24  Jahre  alt,  8.  Jani  1880  aufgenommen. 

Erhielt  vor  einem  Jahre  auf  Mensur  einen  Säbelhieb  in  den  rechten 
Unterarm,  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels.  Gomplete 
Lähmang  des  N.  medianas  nnd  nlnaris  von  der  Verletznngsstelle  ab,  mit 
Verkrümmung  der  Finger  und  trophischen  Störungen  der  Nftgel.  Druck 
auf  die  Narbe  sehr  empfindlich. 

Aufsuchen  beider  Nerven,  deren  Enden  um  je  2Va  Cm.  auseinander- 
gewichen und  sämmtiich  kolbig  verdickt  sind. 

Anfrischung  und  Naht  beider  Nerven  durch  je  drei  directe  Cat^t- 
nähte.     Listerverband  in  Flexionsstellnng. 

Nach  1 0  Tagen  mit  geheilter  Wunde  entlassen  ohne  die  geringste  Ver- 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  t880. 

2)  Gentralblatt  für  Chirurgie.  188t. 
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lodernng.  Stellte  sich  Doch  öfters,  aach  nach  einigen  Monaten,  vor,  ohne 
dass  ein  Erfolg  za  bemerken  war.  Spätere  Nachrichten  waren  nicht  zu 
erhalten. 

4.  Fall.    C.  Chr.,  25  jähriger  Flösaer,  11.  Janaar  1881  aufgenommen. 
Darchachneidnng  des  Hedianns  in  der  Handgelenkgegend  vor  einem 

Jahre.  Atrophie  des  Danmensballens.  Sensibilität  im  Gebiet  des  Medianas 
an  der  Hand  nicht  gestört,  aach  localislrt  Patient  richtig.  Den  Bewe- 
gungen des  Danmens  fehlt  die  Opposition,  Abdnction  kaum  möglich. 

14.  Jannar  Aufsuchen  des  Nerven.  Beide  Enden  2  Cm.  von  einander 
entfernt,  kolbig  angeschwollen. 

Anfrischung,  Naht  mittelst  Catgut.  Wunde  nicht  per  primam  geheilt. 
Patient  nach  8  Wochen  ohne  Veränderung  entlassen.  Spätere  Nachrichten 
nicht  zu  erlangen. 

5.  Fall.    W.  B.,   16 jähriger  Bäcker;  25.  Janoar  1882  aufgenommen. 

Schnittverletzung  mit  der  Fnttermaschine  vor  einem  Jahre.  Die  Ver- 
letzung betraf  die  Innenseite  des  linken  Oberarms,  dicht  unterhalb  der  Mitte. 
Seit  dieser  Zeit  Gefühl  von  Taubheit  im  kleinen  Finger  und  im  ülnartheil 
der  Hand.  Zunehmende  Schwäche  der  Hand.  Seit  V«  Jahr  besteht  ein 
Geschwür  am  kleinen  Finger,  dessen  Endphalanx  bereits  zerstört  ist. 

Status.  Deutliche  Atrophie  des  Kleinfingerballens.  Sensibilität  im 
XJlnarisgebiet  der  Hand  erloschen.  Adduction  des  Daumens,  Abduction  und 
Adduction  des  Quintus  nicht  möglich.  Ulnaris  internus  agirt  nicht.  In  der 
Narbe  zwei  Anschwellungen,  die  obere  empfindlich. 

26.  Januar  1882.  Der  Nerv  wird  durch  Längsschnitt  an  der  Ver- 
letzungsstelle freigelegt.  Die  obere  Anschwellung  erweist  sich  als  das 
centrale  Nervenende,  die  untere  als  Gland.  cubitalis.  Das  peripherische 
Ende  des  Ulnaris  findet  sich  7  Cm.  unterhalb  des  oberen,  mit  diesem  nicht 
durch  Narbenstrang  oder  dergleichen  in  Verbindung.  Untered  Ende  nicht 
verdickt.     Beide  Enden  werden  gedehnt. 

Anfrischung  der  beiden  Enden.  Die  mit  f^nf  directen  Catgutnähten 
bewirkte  Vereinigung  nur  in  extremer  Streckstellung  möglich.  Naht,  Drai- 
nage, Lister. 

Heilung  der  Wunde  gestört  durch  blasses  Erysipel. 

20.  Februar  1882  Wunde  geheilt.  Patient  behauptet  mehr  Gefühl  im 
kleinen  Finger  zu  haben.  Das  Ulcus  daselbst  in  einigen  Tagen  geheilt. 
Wiederkehr  der  Sensibilität  nicht  nachweisbar.  Ebensowenig  eine  Aende- 
rung  in  der  Motilität  zu  bemerken.     Patient  entlassen. 

8.  Februar  1883.  Patient  war  ohne  Behandlung.  Ulcus  am  kleinen 
Finger  heil  geblieben.  Patient  meint,  die  Kraft  der  Hand  hätte  sich  ein 
wenig  gebessert.  Auffallend  ist,  dass  Druck  im  Verlauf  des  Ulnaris  unter- 
halb und  oberhalb  der  Verletzungsstelle  im  kleinen  Finger  empfunden  wird. 

Kleinfingerballen  noch  deutlich  atrophisch.  Ab-  und  Adduction  des 
kleinen  Fingers  soeben  möglich,  Adduction  des  Daumens  mit  etwas  mehr 
Kraft.     Ulnaris  internus  agirt  so  gut  wie  gar  nicht. 

Sensibilität  am  kleinen  Finger  und  Kleinfingerballen  nur  für  Nadel- 
stiche vorhanden,   an  der  Ulnarseite  des  Qaartus  ist  sie  weniger  gestört. 

Elektrische  Untersuchung  (Dr.  Dam  seh): 

Die  indirecte  Erregbarkeit   der  vom  Ulnaris  versorgten  Muskehi   für 
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den  lodnctioDsatrom  erheblich  beeinträchtigt,   ist  aber  vorhanden,   ebenso 
die  directe  (mittelstarke  Ströme). 

Masc.  abductor  digit.  V,  interossens  IV  and  V  zeigen  die  letzten  Sparen 
der  Entartangsreaction.  Reizang  des  Ulnaris  im  Snlcas  (mit  dem  constan- 
ten  Strom)  ruft  schwache  Contractionen  im  Flexor  carpi  nlnaris  hervor, 
nicht  in  den  übrigen  Maskeln. 

Unterm  20.  Febrnar  1884  geht  mir  von  Seiten  des  Patienten  die  Nach- 
richt za,  dass  „der  Arm  wieder  ganz  stark  geworden ;  dass  er  za  jeder 
Arbeit  tanglich  and  dass  nnr  das  Gefühl  im  kleinen  Finger  noch  nicht  in 
Ordnang  sei*'. 

Bezüglich  der  drei  noch  restirenden  Fälle,  in  denen  es  sich  am  pri- 
märe Naht  handelte,  sei  zunächst  bemerkt,  dass  der  im  König'schen  Lehr- 
buch (3.  Aufl.  IIL  S.  148)  erwähnte  Patient  (Fall  6),  bei  dem  es  sich  am 
Medianus-  and  Ulnarisdarchschneidung  in  der  Handgelenksgegend  handelte, 
sich  in  neuester  Zeit  —  7  Jahre  nach  der  Verletzang  —  wieder  vorstellte, 
so  dass  das  definitive  Resultat  festgestellt  werden  konnte. 

Wie  ich  durch  mündliche  Mittheilung  weiss,  kehrte  damals  die  Moti- 
lität nach  einigen  Wochen  wieder,  die  Sensibilität  etwas  früher.  Der  jetzt 
14jährige  Knabe  ist  in  vollem  Besitz  der  Sensibilität,  alle  vom  Ulnaris 
nnd  Medianas  versorgten  Handmuskeln  agiren  mit  annähernd  derselben 
Energie  wie  auf  der  gesunden  Seite.  Das  Einzige,  was  der  Hand  fehlt, 
ist  die  Adduction  des  Quintus  bei  extendirten  Fingern,  auch  scheint  die 
Hand  im  Ganzen  etwas  zurückgeblieben  zu  sein. 

Die  Prüfnng  mit  dem  Inductionsstrom  ergibt  normale  directe  und  in- 
directe  Erregbarkeit  aller  in  Frage  kommenden  Maskeln,  auch  des  Inter- 
ossens qnartus. 

7.  Fall.  W.  D.,  44jähriger  Barbier.  Medianusdnrchschneidung  mit 
einer  zerbrochenen  Glasflasche  dicht  über  dem  Handgelenk.  Sehne  des 
Flex.  carp.  radial,  ebenfalls  durchschnitten,  wurde  nicht  genäht. 

Medianus  V2  Stunde  nach  der  Verletzung  durch  drei  directe  Catgut- 
nähte  genäht.     Heilung  der  Wunde  per  primam  im  Listerverband. 

Unmittelbar  nach  der  Verletzung  konnte  eine  nennenswerthe  Sensibi- 
litätsstörung im  Gebiet  des  Medianus  nicht  nachgewiesen  werden,  wohl 
aber  am  2.  Tage  nach  der  Verletzung.  Von  da  ab  blieb  sie  stark  herab- 
gesetzt bis  etwa  zur  3.  Woche.  In  der  3.  Woche  fingen  die  Muskeln  an  wie- 
der zu  reagiren ,  in  der  4.  Woche  (Patient  wurde  elektrisirt)  kehrte  die 
active  Bewegung  des  Opponens  pollic.  wieder.  Von  der  Zeit  an  auch  wie- 
der annähernd  normale  Sensibilität  im  Medianusgebiet. 

Patient  entzog  sich  dann  der  Beobachtung. 

Jetzt,  ^/4  Jahre  nach  der  Naht,  stellt  sich  Patient  wieder  vor;  gibt 
an,  dass  die  Hand  nicht  das  sei,  was  sie  früher  war,  doch  will  er,  ein 
eifriger  Turner,  nicht  nennenswerth  bei  Turnübungen  behindert  sein. 

Daumenballen  ist,  zumal  am  Uebergang  desselben  in  das  Dorsum,  etwas 
atrophisch.  Bewegungen  des  Daumens  aber  sämmtlich  mit  annähernd  nor- 
maler Kraft  möglich,  nur  die  Abduction  geschieht  etwas  unvollkommener. 
Sensibilität  im  Gebiet  des  Medianus  scheint  nicht  alterirt,  Patient  fühlt  die 
leisesten  Berührungen,  doch  behauptet  er,  dabei  eine  andere  Empfindung 
zu  haben  als  an  gesunden  Fingern. 
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Auf  directe  Reiznog  mit  mittelstarkem  faradischen  Strom  reagirt  der 
Opponens  pollicis,  der  Flexor  poll.  brevis  ziemlich  prompt,  dagegen  der 
Abdnctor  brevis  nur  schwach.  Localisationsvermögen  ungestört,  Tempe* 
ratnrsinn  ebenfalls. 

8.  Fall.  F.  W.,  26  Jahre  alt.  Tentamen  snicidii.  Dnrchschneidung 
des  Medianus  in  der  Handgelenkgegend,  complicirt  durch  Eröffnung  des 
Handgelenks  und  Trennung  der  Flexorsehpe  für  Daumen  und  Zeigefinger. 
Naht  des  Medianus  durch  drei  directe  Catgutnähte. 

Sensibilität  kehrte  Ende  der  3.  Woche  wieder,  war  aber  damals,  wie 
auch  2  Monate  später  noch  nicht  normal.  Daumenballen  war  nach  2  Mo- 
naten noch  atrophisch,  doch  war  Opposition,  Abdnotion  und  Flexion  des 
Daumens  möglich. 

Die  im  Vorstehenden  mitgetheilten  Beobachtungen  sind,  im  Gan- 
zen betrachtet,  sicherlich  geeignet;  einen  weiteren  Beleg  fttr  die 
Wichtigkeit  der  fraglichen  Operation  zu  liefern.  Einen  Erfolg  sahen 
wir  in  sechs  der  angeftihrten  Fälle  eintreten,  bei  den  beiden  tlbrigen 
kann  derselbe  wegen  der  nicht  genttgenden  Beobachtungszeit  wenig- 
stens nicht  absolut  ausgeschlossen  werden,  zeigt  uns  doch  der  Fall  2, 
wie  sehr  man  sich  bei  der  zu  frühen  Annahme  eines  negativen  Re- 
sultats täuschen  kann. 
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XIII. 
Ueber  die  Drehung  des  Unterarms. 

Von 

Prof.  Dr.  H.  v.  Meyer. 

(Mit  besonderer  Rücksicht  aaf:  I.  Jakob  Heiberg,  Ueber  die  Drehung  des  Vor- 
derarms. -—  II.  Derselbe,  Zur  Geschichte  der  Lehre  von  der  Drehung  der  Hand. 

Christiania,  Jakob  Dybwad.  1883.) 

Bei  dem  grossen  Interesse,  welches  die  Mechanik  der  Gelenke 
einerseits  ftlr  die  wissenschaftliche  Behandlung  der  Anatomie  nnd 
andererseits  ttir  die  Chirurgie  haben  mnss,  ist  ein  jeder  Beitrag  zu 
dieser  Lehre  willkommen,  wenn  er,  anf  Untersnchnngen  gesttttzt,  ent- 
weder wirklich  Neues  bringt,  oder  bereits  bestehende  Ansichten  er- 
gänzt oder  berichtigt  —  Heiberg  behandelt  in  vorliegenden  beiden 
Schriften  0  einen  solchen  Gegenstand,  indem  er  die  Ansicht  vertritt, 
dass  bei  den  Rotationsbewegungen  der  Hand  (Supination  und  Pro- 
nation) nicht  der  Radius  sich  um  die  Ulna  drehe,  sondern  Radius 
und  Ulna  sich  gemeinsam  um  eine  zwischen  beiden  liegende  Axe 
rotirend  bewegen.  In  dem  ersten  der  beiden  Schriftchen  begründet 
er  seine  Auffassung  durch  Mittheilung  einer  Reihe  sorgfältig  ausge- 
ftihrter  Versuche,  —  nnd  in  dem  zweiten  beweist  er  das  Interesse, 
welches  er  an  dieser  Frage  nimmt,  dadurch,  dass  er  eine  sehr  ans- 
ftlhrliche  geschichtliche  Zusammenstellung  der  Ansichten  ttber  den 
Mechanismus  der  beiden  Unterarmknochen  gibt,  worin  er  sogar  bis 
zu  Galen  zurückgeht.  Wir*  erfahren  durch  diese  Zusammenstellung, 
dass  bereits  früher  schon  von  mehreren  Seiten  die  Ansicht,  für  welche 
er  eintritt,  aufgestellt  und  vertheidigt  worden  ist. 

Die  Untersuchung  an  einem  frischen  Bänder-  oder  Muskelprä- 
parat zeigt  auf  das  Bestimmteste,  dass  die  Axe  ftir  die  Rotation  des 


1)  Sonderabdrücke  aus  Ghristiania  Videnskabsselskabs  Forhandlinger  1883. 
Nr.  8  und  Nr.  11. 
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Unterarmes  ans  dem  Mittelpnnkte  der  Eminentia  capitata  hnmeri  in 
die  Mitte  des  Capitnlnm  olnae  geht,  genau  genommen,  in  einen  Pnnkt 
des  Capitnlnm  ulnae,  welcher  etwas  näher  dem  Processus  styloides 
nhiae  gelegen  ist  Diese  Axe  liegt  zunächst  dem  Ellenbogengelenk 
in  Caput  und  Collum  radii,  so  dass  dieser  Theil  des  Radius  ohne 
OrtSYerändemng  sich  um  sich  selbst  dreht,  während  der  grössere 
untere  Theil  desselben  sich  um  das  Capitnlnm  ulnae  so  dreht,  dass 
er  in  der  Supination  nach  aussen  von  der  Ulna,  dieser  annähernd 
parallel  liegt,  während  er  in  der  Pronation  sich  mit  derselben  durch- 
kreuzt. Die  Ulna  bleibt  bei  der  Rotationsbewegung  des  Radius  voll- 
ständig ruhig  und  erhält  nur  bei  einiger  Uebertreibung  der  Pronation 
durch  die  Tuberositas  radii  einen  leichten  Druck  nach  hinten«  — 
Dieser  jeden  Augenblick  zu  constatirenden  Thatsache  gegenüber  ist 
jene  Behauptung,  dass  in  der  Rotation  des  Unterarmes  die  Ulna  eben- 
falls eine  Drehung  austtlhre,  natürlich  eine  derjenigen  des  Radius 
gegenläufige,  etwas  höchst  Auffallendes.  Da  sie  sich  aber  auf  ge- 
naue Versuche  stützt,  verdient  sie  doch  eine  Berücksichtigung  und 
Prüfung. 

Zunächst  stützt  sich  diese  Auffassung  auf  die  Beobachtung,  dass 
es  möglich  ist,  mit  einem  Bohrer,  welchen  man  zwischen  dem  dritten 
und  vierten  Finger  hervortreten  lässt,  eine  ruhige  Drehbewegung  um 
die  libogsaxe  dieses  mit  seiner  Spitze  festgestellten  Bohrers  auszu- 
ftthren.  Bei  der  gerade  ausgestreckten  Hand  ist  aber  die  Spalte 
zwischen  den  beiden  genannten  Fingern  genau  in  der  fortgesetzten 
Mittellinie  des  Unterarmes,  also,  schliesst  man,  muss  die  bezeichnete 
Bohrbewegung  um  eine  Axe  geschehen,  welche  mitten  in  dem  Unter- 
arme gelegen  ist,  demnach  also  noch  in  die  Extremitas  inferior  radii 
fällt,  und  daraus  folgt  die  Nothwendigkeit  der  gegenläufigen  Drehung 
der  Ulna.  —  Genaue  Prüfung  lässt  diese  Schlüsse  nicht  stichhaltig 
erscheinen,  denn  in  zweierlei  Weise  lässt  sich  diese  Bewegung  er- 
klären, ohne  eine  Drehbewegung  der  Ulna  im  Ellenbogengelenke  an- 
nehmen zu  müssen.  Fürs  Erste  ist  zu  beachten,  dass  die  mittlere 
Lage  der  Hand  diejenige  einer  Ulnarflexion  ist,  und  dass  diese  Lage 
derselben  auch  bei  der  Bohrbewegung  angenommen  zu  werden  pflegt. 
Dabei  liegt  aber  der  Spaltungswinkel  |  zwischen  den  beiden  genann- 
ten Fingern,  welcher  den  Bohrerschaft  eingeklemmt  hält,  in  der  Con- 
tinuität  der  Radio- Ulnaraxe  oder  kann  wenigstens  in  dieselbe  fiülen, 
so  dass  also  auch  die  Axe  des  Bohrerschaftes  in  die  Fortsetzung 
dieser  Axe  fällt  und  der  Bohrer  mit  der  Hand  und  dem  Radius  um 
die  Radio-Ulnaraxe,  beziehungsweise  deren  Fortsetzung,  gedreht  wird. 
—  BWlt  aber  die  Axe  des  Bohrerschaftes  nicht  in  die  Fortsetzung 
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der  Radio- Ulnaraxe,  sondern  noch  in  die  Extremitas  inferior  radii, 
80  ist  Zweierlei  möglich :  entweder  nftmlich  geht  dann  das  obere  Ende 
der  fortgesetzten  Bohreraxe  in  den  Mittelpunkt  der  Eminentia  capi- 
tata hnmeriy  oder  es  geht  mehr  oder  weniger  durch  die  Mitte  des 
Unterarmes  in  den  Oberarm.  In  dem  letzten  Falle  kann  die  Bohr- 
bewegUDg  ohne  jede  Bewegung  in  dem  Ellenbogengelenk  nur  durch 
Rotation  des  Humerus  in  dem  Schultergelenk  zu  Stande  kommen; 
sie  ist  dann  allerdings  weniger  kräftig,  aber  sie  kann  wenigstens  in 
dieser  Weise  zu  Stande  kommen.  In  dem  ersten  Falle  aber,  wenn 
die  Axe  mit  ihrem  oberen  Ende  in  die  Eminentia  capitata  humeri 
fällt,  muss  zunächst  der  ulnar  von  der  Axe  gelegene  Theil  der  Ex- 
tremitas inferior  radii  eine  gegenläufige  Bewegung  ausführen  und 
das  Capitulum  ulnae  muss  dann  allerdings  dieser  Bewegung  folgen, 
also  auch  eine  gegenläufige  Bewegung  erfahren.  In  diesem  Falle 
macht  also  wirklich  das  Capitulum  ulnae  eine  Drehbewegung;  es 
fragt  sich  aber,  ob  diese  nothwendigerweise  durch  eine  Drehbewe- 
gung der  Ulna  in  dem  Ellenbogengelenk  zu  Stande  kommen  muss. 
Prüfung  der  Verhältnisse  zeigt,  dass  dieses  keineswegs  der  Fall  ist 
In  dem  Bogen,  welchen  das  Capitulum  ulnae  beschreibt,  ist  eine 
Componente  erst  dorsalwärts  und  dann  wieder  volarwärts  enthalten, 
dieser  wird  durch  eine  entsprechende  Streck-  und  Beugebewegung 
der  Ulna  im  Ellenbogengelenk,  also  gegen  den  Homerus,  genügt; 
die  zweite  Componente  ist  die  seitliche  Verschiebung  bei  dem  Ueber- 
gang  aus  Pronation  in  Supination  nach  einwärts  gegen  den  Rumpf 
zu;  dieser  Componente  wird  entsprochen  durch  eine  Adduction  des 
Humerus,  und  zwar  durch  eine  rotirende,  indem  er  sich  etwas  auf 
dem  Capitulum  radii  dreht,  so  dass  eigentlich  mehr  seine  hintere 
Seite  nur  dem  Rumpfe  näher  gebracht  wird.  Selbst  ein  Rückwärts« 
ziehen  des  Schulterblattes  kann  sich  hierbei  betheiligen.  —  Bei  Boh- 
ren mit  gebogenem  Ellenbogen,  wobei  der  Unterarm  quer  vor  der 
Brust  liegt,  verbindet  sich  mit  dieser  Drehbewegung  eine  Hebung 
und  Senkung  des  Oberarms  im  Schultergelenk  und  selbst  eine  Hebung 
und  Senkung  der  ganzen  Schulter. 

Eine  Nothwendigkeit  f&r  Annahme  einer  selbständigen  Drehung 
der  Ulna  im  Ellenbogengelenk  für  Erklärung  der  Bohrbewegung 
liegt  also  nicht  vor.  Nichtsdestoweniger  ist  indessen  doch  die  Frage, 
ob  möglicherweise  eine  solche  Bewegung  der  Ulna  sich  dabei 
betheiligen  könne,  eine  gerechtfertigte  und  der  Beantwortung  dieser 
Frage  können  die  Versuche  von  Heiberg  dienen. 

Diese  Versuche  bestehen  darin,  dass  durch  absolute  Fixirung 
des  Humerus  (Festnageln  auf  ein  Brett)  jede  Mitbewegung  dieses 
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Knochens  ansgeschlossen  wird  and  dass  sodann  der  Rotation  der 
Unterarmknocben  eine  beliebige  Drehaxe  aofgenöthigt  wird. 

Der  einfachste  nnd  belehrendste  von  diesen  Versuchen  ist  der- 
jenige mit  dem  Leoomte 'sehen  Ringe. 0  Dieser  Versach  besteht 
nämlich  darin,  dass  das  untere  Ende  beider  Unterarmknochen  durch 
einen  eng  anschliessenden  Ring  nmgriflfen  und  dann  die  Drehung 
innerhalb  dieses  Ringes  ausgeführt  wird,  nachdem  derselbe  absolut 
festgestellt  ist,  z.  B.  durch  Einklemmen  in  einen  Schraubstock.  Die 
aufgenöthigte  Axe  findet  bei  diesem  Versuche  ihr  unteres  Ende  in 
dem  Radius,  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  dem  Processus  styloides 
ulnae  und  dem  Processus  styloides  radii,  wenn  diese ,  wie  in  der 
Mittellage,  sich  gerade  einander  gegenüberstehen;  ihr  oberes  Ende 
ist  in  der  Eminentia  capitata  humeri.  Lecomte  will  diesen  Ver- 
such nur  an  dem  Lebenden  ausgeführt  wissen;  in  diesem  Falle 
ist  der  Versuch  aber  nicht  ganz  sicher,  indem  dabei  eine  Mitwirkung 
der  Beugung  und  Streckung  im  Ellenbogengelenk  und  der  Drehbe- 
wegung im  Schultergelenk  nicht  ausgeschlossen  ist.  Reines  Ergeb- 
niss  kann  nur  der  Versuch  an  dem  Präparat  gewähren,  und  an 
einem  solchen  hat  auch  Heiberg  den  Versuch  wiederholt.  Auf 
Grund  mehrfacher  Wiederholung  dieses  Versuches  kann  ich  selbst 
es  bestätigen,  dass  bei  absolut  festgestelltem  Humerus  innerhalb  eines 
solchen  Ringes  in  den  yerschiedensten  Beugestellungen  des  Unter- 
armes gegen  den  Oberarm  vollständiger  Uebergang  aus  der  Prona- 
tionsstellung in  die  Supinationsstellung  und  umgekehrt  möglich  ist, 
wobei  nattlrlicherweise  die  Ulna  unter  Ftlhrung  durch  den  Ring  eine 
der  Bewegung  des  Radius  gegenüber  gegenläufige  kreisförmige  Be- 
wegung ausführen  muss.  —  Wie  ist  diese  zu  erklären  ?  —  Wie  oben 
bereits  gezeigt,  enthält  der  Bogen  der  Ulna  zwei  Elemente  oder  Com- 
ponenten,  eine  rückwärts-  und  vorwärtsgehende,  durch  den  Pfeil  der 
Bewegungscurve  bezeichnete,  und  eine  quergehende,  durch  die  Sehne 
der  Bewegungscurve  bezeichnete ;  dass  der  ersten  dieser  beiden  Com- 
ponenten  Beuge-  und  Streckbewegung  der  Ulna  in  dem  Ellenbogen- 
gelenk entsprechen  müssen,  ist  leicht  verständlich;  der  quergehen- 
den  Componente  kann  aber  nur  eine  Seitenbewegung  der  Ulna  ent- 
sprechen, und  in  Wirklichkeit  findet  man,  dass  man,  wenn  man  das 
Capitulum  ulnae  umfasst,  im  Stande  ist,  dasselbe  in  einer  mehrere 
Centimeter  betragenden  Excursion  nach  aussen  und  nach  innen  zu 
bewegen.  Selbstverständlich  muss  sich  diese  Wackelbewegung  auch 
in  dem  Gelenke  der  Ulna  gegen  den  Humerus   aussprechen.    Die 
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Führongslinien  dieser  beiden  Knochen ,  welche  den  Gingljmoscha- 
rakter  des  Gelenkes  bestimmen,  passen  aber  so  genau  aofeinander, 
dass  sie  diese  Bewegung  nicht  gestatten  können.  Dieselbe  muss  also 
auf  andere  Weise  als  durch  die  Vorbildung  der  Oelenkflächen  zu 
Stande  kommen,  und  bei  einem  eröflheten  Gelenke  kann  man  sich 
auch  davon  ttberzeugeu;  wie  dieses  geschieht.  Drängt  man  nämlich 
das  Gapitulum  uhiae  nach  innen,  so  drückt  sich  die  innere  Fläche 
des  Processus  coronoides  an  die  innere  Hälfte  der  Trochlea  an ;  diese 
Berührung  wird  zum  Hypomochlion  und  dann  drückt  sich  die  äussere 
Fläche  des  Olekranon  an  die  äussere  Hälfte  der  Trochlea  an.  Die 
freien  Endpunkte  dieser  beiden  Fortsätze  liegen  dann  so ,  dass  ihre 
Verbindungslinie  die  vertiefte  Führungslinie  der  Trochlea  schräg 
durchkreuzt  und  dieses  kann  nur  geschehen,  indem  sich  die  Füh- 
rungslinie der  Ulna  aus  der  Führunglinie  der  Trochlea  abhebt,  — 
mit  anderen  Worten,  die  bezeichnete  Wackelbewegung  der  Ulna 
kann  nur  unter  Bildung  einer  Diastase  ihres  Gelenkes  an  dem  Hu- 
merus  zu  Stande  kommen,  also  mit  einer  Andeutung  an  Subluxation. 
Das  Gleiche  ist  der  Fall,  wenn  man  das  Gapitulum  ulnae  nach  aus- 
sen drängt,  nur  drückt  hier  der  Processus  coronoides  auf  den  äusse- 
ren und  das  Olekranon  auf  den  inneren  Theil  der  Trochlea.  —  Durch 
diese  Bewegung  des  Olekranon  um  das  durch  den  Processus  coro- 
noides gesetzte  Hypomochlion  erhielt  Heiberg  seine  Gurve  des 
durch  einen  Stab  »verlängerten  Olekranon*',  welche  dieselbe  war, 
wie  die  Curve  des  Gapitulum  ulnae,  nur  dieser  gegenläufig.  —  Wenn 
Heiberg  irgend  einen  Punkt  in  der  Incisura  semilunaris  major  der 
Ulna  als  den  Mittelpunkt  der  Bewegung  sowohl  des  Gapitulum  ulnae, 
als  des  „  verlängerten  Olekranon  ^  annimmt,,  so  hat  er  insofern  Recht, 
als  die  Axe,  um  welche  die  seitliche  Wackelbewegung  der  Ulna  in 
dem  Ellenbogengelenke  zu  Stande  kommt,  ebenso  gut  zwischen  die 
nach  verschiedenen  Seiten  ausweichenden  Fortsätze  (Processus  coro- 
noides und  Olekranon)  gelegt  werden  kann,  wie  sie  oben  im  Inter- 
esse einfacherer  Darstellung  in  die  Spitze  des  Processus  coronoides 
gelegt  wurde. 

Die  zweite  Art,  wie  der  Rotation  der  Unterarmknochen  eine  Axe 
aufgenöthigt  werden  kann,  ist  die,  dass  man  eine  solche  Axe  nicht 
indirect,  wie  in  dem  vorher  besprochenen  Versuche,  gibt,  sondern 
direct,  indem  man  entweder  einen  Finger  durch  Anziehen  fixirt,  oder 
nach  Exarticulation  der  Hand  in  die  GelenklBäche  des  Radius  Stifte 
einschlägt,  welche  sich  in  einer  feststehenden  Oeffnung  oder  Hülse 
bewegen,  oder  um  welche  sich,  nachdem  sie  festgestellt  sind,  der 
Radius  drehen  muss.    Heiberg  hat  beiderlei  Versuche  angestellt; 
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für  die  zweite  Modification  bat  er  fttr  das  Einfügen  der  Stifte  in  den 
Radius  nach  einander  diejenigen  Punkte  von  dessen  Gelenkfläche 
gewählt,  welche  von  der  verlängerten  Mittellinie  der  einzelnen  Finger 
getroflfen  werden.  Weniger  exact  ist  Ger dy 's  Versuch  ^)y  die  Spitze 
eines  gestreckten  Fingers  an  eine  Mauer  zu  sttitzen  und  damit  eine 
bohrende  Bewegung  auszufahren.  Dieser  Versuch  ist,  wie  der  Ori- 
ginalyersuch  von  Lecomte,  darum  weniger  exact,  weil  man  an  dem 
Lebenden  niemals  mit  Sicherheit  die  Mitwirkung  des  Humerus  als 
ausgeschlossen  ansehen  kann;  und  dieser  Vorwurf  triflft  auch  Hei- 
berg's  Versuch^)  an  dem  lebenden  Arme  trotz  aller  von  ihm  an- 
gewendeten Vorsieh tsmaassregeln.  —  Heiberg's  Ergebnisse^)  sind 
von  grossem  Interesse,  indem  sie  zeigen,  dass  die  Bewegung  der 
Ulna  um  so  grösser  ist,  je  weiter  das  untere  Ende  der  aufgenöthig- 
ten  Axe  von  dem  Capitulum  ulnae  entfernt  ist ;  das  obere  Ende  der- 
selben mnss  immer  in  der  Eminentia  capitata  des  Humerus  liegen.  — 
Die  „Excursion",  d.  h.  die  Sehne  der  Bewegungscurye  war  nämlich 

bei  Fixining  fUr  die  ülna  fUr  den  Radius 

des  zweiten  Fingers  2,0  Cm.  7,0  Cm. 

=    dritten  =  1,5    »  7,0    = 

=    vierten         =  1,0    =  7,5    = 

::    fünften        =  0,8    -  8,3    = 

der  ülna  0,0    =  9,4    = 

Diese  Stufenfolge  erklärt  sich  leicht  aus  der  Art,  wie  die  Be- 
wegung der  Ulna  zu  Stande  kommt.  Es  ist  oben  bereits  bei  Gele- 
genheit der  Besprechung  der  Beobachtungen  am  Lebenden  gezeigt 
worden,  dass  dieses  dadurch  geschieht,  dass  der  ulnar  von  der  anf- 
genöthigten  Axe  gelegene  Theil  der  Extremitas  inferior  radii  eine 
gegenläufige  Bewegung  ausfuhren  und  das  Capitulum  ulnae  mit- 
nehmen mnss;  je  grösser  also  dieser  ulnargelegene  Theil  des  Ra- 
dius ist,  um  so  grösser  muss  auch  die  Bewegung  des  Capitulum 
ulnae  sein. 

Es  ist  also  durch  diese  Versuche  als  unzweifelhaft  hingestellt, 
dass  unter  gewissen  Verhältnissen  die  Ulna  einen  verschieden  gros- 
sen directen  Antheil  an  der  Rotation  des  Unterarmes  nehmen  kann, 
indem  sie  selbst  eine  derjenigen  des  Radius  gegenläufige  Bewegung 
ausführen  kann.  Es  fragt  sich  nur,  ob  wir  diese  Bewegung  als  eine 
typische,  d.  h.  in  dem  Plane  des  Organismus  liegende,  anzusehen 
haben.  Einerseits  wurde  nun  oben  gezeigt,  dass  sich  alle  Beobach- 
tungen am  Lebenden  beim  Bohren  u.  s.  w.  mit  dem  Schema  der  Radio- 
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Ulnaraxe  genttgend  erklären  lassen;  andererseits  bewiesen  aber  auch 
die  angeführten  Versaehe,  dass  bei  Aofnöthigung  einer  anderen  Axe 
sieh  anch  die  Ulna  rotirend  bewegen  kann.  Wir  werden  also  aach 
kein  Bedenken  tragen  zuzugestehen,  dass,  falls  der  lebenden  Bewe- 
gung eine  andere  Axe  aufgenöthigt  wird,  anch  in  dieser  lebenden 
Bewegung  die  Ulna  sich  durch  eigene  (genau  genommen,  mitge- 
theilte)  Bewegung  an  der  Drehung  betheiligen  kann.  Berttcksich- 
tigen  wir  aber,  dass  dieses,  wie  oben  gezeigt,  nur  mit  einer  Diastase 
des  Humerus-Ulnagelenkes  geschehen  kann,  so  werden  wir  diese 
Drehung  nur  als  eine  erzwungene  erkennen  müssen,  welche  durch 
eine  gewisse  Dehnbarkeit  der  Bänder-  und  Compressionsfähigkeit 
des  Gelenkknorpels  ermöglicht  ist,  und  werden  diese  Ansicht  um  so 
mehr  gewinnen  müssen,  als  diese  Bewegung,  wie  oben  gezeigt,  nur 
eine  von  dem  in  ungewöhnliche  Bahnen  gedrängten  Radius  mitge- 
theilte  ist. 

Zürich,  im  März  1884. 


NACHTRAG. 

Nachdem  Obenstehendes  bereits  der  Redaction  dieser  Zeitschrift 
übergeben  war,  erschienen  die  bezeichneten  Aufsätze  von  Heiberg 
in  neuer  Bearbeitung  als  selbständige  Schrift:  „  lieber  die  Drehungen 
der  Hand,  von  Dr.  Jakob  Heiberg^  (Wien  und  Leipzig,  Urban  und 
Schwarzenberg  1884).  —  Der  historische  Theil  hat  dabei  einige  Er- 
gänzungen und  einige  Abkürzungen  erfahren ;  der  sachliche  Theil  ist, 
redactionelle  Aenderungen  abgerechnet,  nach  Anordnung  und  Inhalt 
derselbe  geblieben.  Beide  bedürfen  deshalb  keiner  emeneten  Bespre- 
chung. —  Dagegen  sind  dieser  Ausgabe  noch  einige  Zusätze  beige- 
geben, welche  noch  einige  Bemerkungen  nothwendig  machen. 

Ein  Zusatz  gibt  die  Abbildung  seines  Modell  es,  durch  welches 
die  Drehung  der  Ulna  als  Theil  der  Rotationsbewegung  des  Unter- 
arms erläutert  werden  soll.  Sind  die  Abbildungen  naturgetreu  — 
und  sie  stimmen  in  Wirklichkeit  sehr  gut  mit  den  Bildern  überein, 
welche  ich  bei  meinen  Versuchen  gewonnen  habe  —  so  sind  sie 
keineswegs  beweisend  dafQr,  dass  die  erreichbare  Drehung  der  Ulna 
ein  typischer  Theil  der  Unterarmrotation  ist;  denn  sie  geben  viel- 
mehr das  Bild  einer  Subluxation,  somit  also  der  Folge  einer  er- 
zwungenen atypischen  Bewegung,  wie  es  die  Rotation  des  Unterarms 
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um  eine  anfgenOtbigte  Axe  sein  muss,  sei  diese  darch  Vorschrei- 
ben der  Peripherie  (Lecomte),  oder  durch  Vorschreiben  eines  be- 
stimmten unteren  Drehpunktes  (Heiberg)  gegeben. 

Ein  weiterer  Zusatz  ergeht  sich  etwas  weiter  als  in  der  früheren 
Redaction  über  die  Incongruenz  der  Gelenkflächen  an  der 
Trochlea  und  an  der  Incisura  semilunaris  major  der  Ulna.  —  Dass 
solche  Incongmenzen  vorhanden  sind,  ist  nicht  zu  leugnen,  und  ich 
habe   auch   bereits  in   meinem  Au&atze:   „Das  Ellenbogengelenk'' 
(Reichert's  und  Dubois-Reymond's  Archiv.  1866.  S.  446—480)  diesen 
Gegenstand  genauer  erörtert.    Ich  habe  dort  gezeigt,  dass  eine  ge- 
wisse mittlere  Bahn  an  beiden  Gelenkflächen   in  allen  Stellungen 
durchaus  congruent  ist,  somit  also  als  der  eigentliche  typische 
Theil  des  Gelenks  anzusehen  ist,  —  dass  aber  gewisse  Seitentheile 
beider  Gelenkflächen  dadurch  ausgezeichnet  sind,  dass  sie  nur  in  ge- 
wissen Stellungen  aneinanderliegen,  in  anderen  Stellungen  aber  frei 
liegen;  —  wie  hierbei  nach  bestimmten  Gesetzen  in  verschiedenen 
Stellungen  eine  verschiedene,  stets  aber  ganz  congruente  Deckung 
des  grössten  Theiles  beider  Gelenkflächen  gefunden  wird,  habe  ich 
dort  ebenfalls  gezeigt  und  mnss  für  das  Genauere  auf  den  Aubatz 
selbst  verweisen.  —  Eine  zweite  Art  von  Incongruenz  habe  ich  an 
dem  gleichen  Orte  (S.  473)  auch  erwähnt,  welche  etwa  als  Unter- 
sttttzung  der  Ansicht  einer  typischen  Rotation  der  Ulna  benutzt  wer- 
den könnte;  ich  meine  den  Hinweis  auf  eine  kleine  Schlnssrota- 
tion  in  der  extremsten  Streckung  und  in  der  extremsten  Beugung. 
Es  ist  dieses  aber  nur  eine  sehr  allgemein  verbreitete  Erscheinung, 
welche  an  sehr  vielen  Gelenken  gefunden  wird  und  Folge  der  nicht 
ganz  senkrecht  zur  Axe  gestellten  Wirkungsrichtung  der  bewegenden 
Gewalten  ist,  seien  diese  nun  Muskeln  oder  Schwere  oder  Bänder- 
spannung; so  lange  eine  freie  Bewegung  auf  der  gegenüberliegenden 
Gelenkfläche  möglich  ist,  macht  sich  die  unbedeutende  quere  Gom- 
ponente  emer  solchen  Richtung  nicht  geltend;  sie  äussert  sich  aber 
sogleich,  wenn  die  Hauptbewegung  durch  Hemmung  ein  Ende  gefun- 
den hat.    Ans  diesem  Grunde  sind  auch  die  beiden  Endtheile  einer 
Gelenkfläche  niemals  in  vollständiger  Uebereinstimmung  mit  dem 
Flächencharakter  des  Haupttheiles  derselben.  —  Da  diese  Schluss- 
rotation und  die  damit  zusammenhängende  kleine  Incongruenz  der 
Gelenkflächen  eine  so  allgemeine  Erscheinung  ist,  und  da  sie  sich 
auch  nur  in  den  extremsten  Stellungen  der  Gelenke  geltend  macht, 
so  kann  sie  auch  nicht  als  Stütze  fUr  die  Ansicht  von  einer  typischen 
Betheiligung  der  Ulna  an  der  Unterarmrotation  in  jedem  Grade  der 
Beugestellung  des  Ellenbogengelenks   benutzt  werden.  —  Ebenso- 
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wenig  kann  die  von  mir  zuerst  in  .dem  gleichen  Aafiwitze  nachgewie- 
sene excentrische  Gestalt  der  Fovea  glenoides  auf  dem  Gapitalnm 
radii  diesem  Zwecke  dienen. 

In  einem  dritten  Zusätze  bespricht  Heiberg  die  beiden  Mus- 
keln, H.  anconaeus  quartns  und  M.  pronator  quadratus,  als  Ulna- 
rotatoren.  —  In  Bezug  auf  den  ersteren  habe  ich  bereits  bei  Erwäh- 
nung der  Schlussrotation  darauf  hingewiesen,  dass  diese  in  extremster 
Streckung  eine  Wirkung  des  H.  anconaeus  quartns  sei,  weil  dieser 
eine  quere  Componente  in  seiner  Zugrichtung  besitze;  indessen  ist 
dieser  Muskel  seiner  ganzen  Anordnung  nach  doch  nur  Strecker  und 
Fixirer  des  Ellenbogengelenks.  —  Dass  der  M.  pronator  quadratos, 
wenn  derBadius  festgestellt  ist,  die  Ulna  in  der  Incisura  semilunaris 
radii  um  ihre  eigene  Axe  drehen  kOnne,  ist  sicher,  —  daraus  folgt 
aber  noch  nicht,  dass  er  sie  auch  in  dem  Ellenbogengelenke  müsse 
drehen  kOnnen.  In  einem  solchen  Falle  bewegt  sie  sich  vielmehr 
vereint  mit  dem  Humems  um  die  radio-ulnare  Botationsaxe  des  Unter- 
arms. 

Heiberg's  ergänzende  Ausführungen  können  deswegen  die  in 
dem  Vorstehenden  ausgesprochene  Auffossung  nicht  widerlegen,  dass 
die  in  seinen  Versuchen  erzielte  Drehung  der  Ulna  eine  atypischey 
subluxatorische  Bewegung  in  dem  Ellenbogengelenk  ist. 

Zürich,  im  AprU  1884. 


XIV. 
Kleinere  Mittheilongen. 

Zwei  LnxatioDen  des  Fassea  nach  anseen. 
Dr.  OooTtc  FlBoliw 


Fit-  I. 


Erster  Fall.  Ein  23jahriger  Schlossergeaella  glitt  Abends  ttber  eine 
lose  im  Wege  liegende  scbmale  HolzUlle  aas  nnd  fiel  in  der  Weise  nie- 
der, dass  Bein  linkes  Bein  DQler  den  Körper  zu  liegen  kam.  Beim  Her- 
vorziehen desselben  sab  er  den  Fnss  verdreht.  Die 
starken  Schmerzen  machten  jede«  Auftreten  un- 
möglich. Nach  einer  halben  Stunde  vorde  der 
Kranke  ins  Stadtkrankenhaus  gebracht  (10.  Ad- 
gnst  1S83). 

Ee  bestand  eine  hochgradige  Difformitllt  Am 
meisten  fiel  die  Abdnction  des  linken  Passes  auf, 
velche  so  stark  war,  dass,  wenn  der  Kranke  mit 
ga«de  nach  vorn  gerichteter  Kniescheibe  «uf  dem 
EUeken  lag,  der  ganze  äussere  Fussrand  auf  dem 
Bette  auflag.  Der  Fubs  war  um  öü"  nm  seine 
verticale  Axe  nach  aussen  rotirt  (Fig.  1).  Sodann 
bestand  fiantarflexion ;  die  FussspitEe  war  in  dem 
Grade  geamkt,  da»8  die  Lftngsaxen  des  Fasses  aod 
des  Unterschenkels  einen  Winkel  von  130°  bilde- 
ten. Dagegen  fehlte  eine  Rotation  nm,  die  aagit- 
tale  Aie:  Itusaerer  nnd  innerer  Fassrand  waren 
weder  gesenkt  noch  gehoben.  Man  sah  bei  der 
faoriaontalen  Ejage  des  Kranken  nnr  die  innere  Seite 
des  Fnases  nnd  die  grosse  Zehe,  nii^ts  von  der 
Planta,  nichts  vom  Dorenm,  nur  wenig  von  der 
zweiten  Zehe.  Aasserdem  fiel  es  auf,  dass  der  , 
medianwftrts  geriolitete  Haken  des  Fusses  stark 
hervortrat  und  die  Achillessehne  sehr  angespannt 
war.  Eine  Messnng  vom  hinteren  Rande  des  Mal- 
leolns  int.  bis  Eur  Spitze  des  Hakens  ergab  am 
kranken  Fusse  9  Cm.,  am  gesonden  8  Cm.  Der 
Fass  war  also  gleichzeitig  etwas  medianwkrts  verschoben.  In  Betreff  der 
Knochencontouren  bestand  znnlchst  ein  starkes  Vorspringen  des  Ualleolos 
int.  gegen  die  Kant  (a).     Letztere  war  in   ihrer  Fartte  unverändert ,   sehr 
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geapacnt,  liees  aber  keinen  Durchbrach  des  EDocheas  befOrchteo.  Vom 
TalDs  war  nichts  zu  ftthlen.  An  der  lateralen  Seite  dee  Unteraohenkela 
sprang  ebenfalls  der  Knochen  deatlich  unter  die  Haut  vor  {b):  aber  nicht 
der  Malleoina  extern.,  sondern  die  fQr  die  Fibala  bestimmLe  Gelenkfliche 
der  Tibia.  Eret  wenn  man  mit  dem  Finger  anf  die  Rückseite  des  Unter- 
Bchenkels  glitt,  fdblte  man  als  harten  KOrper  den  Halleolas  ext.  Etwa 
5  Cm.  dber  seiner  Spitze  wurde  auf  Druck  Fractarsclimerz  empfunden;  Cre- 
pitation  fehlte.  Die  Fibula  nar  also  gebrochen  und  der  mit  dem  Fosb  ver- 
bundene Malleolus  ext.  nach  hinten  verschoben. 

Legte  man  den  Kranken  auf  die  rechte  Seite,  eo  dass  also  die  Knie- 
scheibe seitlich  gerichtet  war  (c) ,  dann  stand  der  gesenkte  Fnss  gerado 
nach  vorn :  man  Obersah  den  ganzen  FnssrUcken  und  sämmtliche  nach  vorn 
gerichtete  Zehen  (Fig.  2).  Von  der  gegen  die 
Haut  vorspringenden  Gelenkfläche  der  Tibia  (/) 
mit  der  Fibula  zog  sich  eine  seichte  Vertiefani^ 
□ach  aussen  und  unten  gegen  den  ftasseren  Fuss- 
rand  hin  (g).  Am  Unterschenkel  fiel  sehr  dent- 
lich  eine  sohm&le  LAngsfnrche  anf(e),  welche 
etwa  handbreit  unter  dem  Fibnlaköpfohen  (d)  be- 
gann und  schrftg  nach  unten  verlief,  nm  sieb  an 
der  RUckääche  dee  Uaterschenkels  cn  verliersD. 
Diese  Furche  entsprach  dem  Verlauf  des  U.  pero- 
neas  longns.  Die  Anschwellung  um  das  Sprung- 
gelenk war  beträchtlich:  der  Umfang  am  beide 
Halleolen  betrug  am  kranken  Bein  28  Cm.,  am 
gesunden  25  Cm.  Blntunterlaufungen  fehlten. 
Jede  Bewegung  des  Fusses  war  sehr  schmerzhaft. 
Die  Reposition  der  Luxation  gelang  in  der 
Narkgee  bei  gleichzeitiger  Beugung  im  Hoft-  and 
Kniegelenk  ausserordentlich  leicht  WAhrend  ich 
den  Fbss  gelinde  nach  unten  exteudirte,  gleich* 
zeitig  adducirte  und  der  Assistent  auf  den  Hall, 
ext.  einen  Druck  nach  vorn  ausübte,  stellten  uch 
sogleich  die  normalen  Contouren  wieder  her.  Der 
Fuss  wurde  rechtwinkelig  zum  Unterschenkel 
gestellt,  stark  mit  Watte  gepolstert  und  ein  Tri* 
polithverband  bis  über  das  Knie  gelegt.  Der 
Kranke  blieb  schmerz-  und  fieberlos.  Bei  der 
Abnahme  des  Verbandes  nach  14  Tagen  war  dma 
Gelenk  nur  wenig  gesehwollen,  auf  Druck  kaom 
schmerzhaft;  Tripolithverband.  Nach  4  Wochen  war  über  der  Fibnlafraotnr 
Callus  zu  fühlen;  leichte  Bewegungen  im  Sprunggelenk  verarsachten  keinen 
Schmerz,  Gypsveiband.  Als  nach  6  Wochen  der  feste  Verband  definitiv 
entfernt  wurde,  war  der  Kranke  sofort  im  Stande,  ohne  jede  Unters ttttznng 
ZU' gehen,  fast  ohne  zu  hinken.  Die  Bewegungen  des  noch  etwas  geschwol- 
lenen Sprunggelenks  waren  ziemlich  ergiebig  und  schmerzlos.  Wenige  Tage 
darauf  warde  der  Kranke  entlassen;  er  ging  bald  zur  Arbeit.  Als  er  sich 
3  Wochen  später  (2  Honate  nach  der  Verletzung)  wieder  vorstellte,  ging 
er  ganz  normal,  ohne  jeden  Schmerz.     Auch  jetzt  war  der  Umfang  Aber 
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beiden  Malleolen  am  linken  Bein  noch  nm  2  Cm.  grösser,  nnd  in  der  gleich- 
mftseigen  Schwellang  waren  die  Contonren  beider  Malleolen,  znmal  des  Mall, 
int  nicht  so  deatlich  heransznfübien ,  als  am  rechten  Bein.  Plantar-  and 
Dorsalfiexion  im  Spranggelenk  waren  normal. 

Fttr  die  Entstehung  der  Verletzung  dürfte  folgender  Mecbanismas  der 
wahrscheinlichste  sein.  Durch  Ausgleiten  des  Fusses  über  eine  schmale 
Holzlatte  entstand  darch  Abdaction  mit  Erhebang  des  äusseren  Fussrandes 
eine  Fractur  der  Fibula.  Indem  nun  beim  Niederfallen  des  Kranken  das 
gebrochene  Glied  anter  den  Körper  zu  liegen  kam,  wurde  darch  den  Druck 
der  Körperschwere  der  Fuss  ganz  nach  aussen  umgelegt,  luxirt. 

Bei  der  typischen  Luxation  des  Fusses  nach  aussen  ist  der  äussere 
Fassrand  mehr  oder  weniger  erhoben,  der  innere  gesenkt,  die  Fassspitze 
nach  aussen  gedreht,  der  innere  Knöchel  tritt  stark  hervor,  und  die  Fibula 
ist  gebrochen.  Uebereinstimmend  mit  diesen  Veränderungen  zeigte  unser 
Fall  eine  Abduction  des  Fusses,  das  starke  Vortreten  des  Malleolus  int. 
und  die  Fractur  der  Fibula  etwa  5  Cm.  über  der  Spitze  des  Malleolus  ext. 
mit  Verschiebung  desselben  nach  hinten.  Eine  Fractur  am  äussersten  Ende 
des  Malleolus  int.,  sowie  eine  Längssplittemng  an  dem  der  Fibula  zuge- 
kehrten Theil  der  Tibia,  wie  sie  mitunter  bei  dieser  Verletzung  beobachtet 
sind,  waren  in  unserem  Falle  nicht  nachzuweisen.  Dagegen  zeichnet  sich 
derselbe  durch  einige  abweichende  Symptome  aus.  1.  Durch  den 
hohen  Grad  der  Abduction  des  Fusses  um  90  ^  2.  Es  fehlte  jede  Rota- 
tion um  die  sagittale  Axe:  der  äussere  Fussrand  war  nicht  erhoben,  der 
innere  nicht  gesenkt.  3.  Es  war  eine  vermehrte  Plantarflexion  vorhanden : 
die  Fassspitze  war  stark  gesenkt.  4.  Ein  bisher  nirgends  erwähntes  Sym- 
ptom war  die  an  der  lateralen  Seite  des  Unterschenkels,  eine  Hand  breit 
unter  dem  Fibulaköpfchen  beginnende,  nach  unten  und  hinten  herabzieheade 
Längsfurche.  Ich  glaabe,  dass  dieselbe  in  Beziehung  zum  M.  peroneus 
longus  steht,  welcher  durch  den  Reiz  des  gebrochenen  und  nach  hinten 
verschobenen  Malleolus  ext.  sich  contrahirt  hatte.  Derselbe  besorgt  be- 
kanntlich vor  Allem  die  Abduction  des  Fusses.  . 

Was  die  Behandlung  anbetrifft,  so  konnte,  da  keine  Befürchtung  eines 
Durchbruchs  des  Malleolus  int,  durch  die  Haut  vorlag,  sogleich  nach  der 
Reposition  ein  fester  Verband  mit  guter  Polsterung  angelegt  werden.  Nach 
dem  Vorschlage  von  Pott,  dem  Fuss  die  Stellung  eines  Klumpfnsses  zu 
geben,  damit  die  Bänder  an  der  inneren  Seite  des  Fnssgelenks  ohne  Ver- 
längerung anheilen,  empfiehlt  man  auch  heutzutage  noch  bei  der  Luxation 
nach  aussen  den  Fuss  in  addudrter  Stellung  zu  bandagiren.  Dass  diese 
Stellung  nicht  unbedingt  nöthig  ist,  zeigte  schon  Astley  Cooper,  wel- 
cher den  Fuss  gerade  schienen  Hess.  Auch  in  unserem  Falle  blieb  der 
Fass  6  Wochen  lang,  während  welcher  der  feste  Verband  dreimal  gewech- 
selt wurde,  rechtwinkelig  zum  Unterschenkel  gestellt,  und  das  Resultat  war 
sehr  gfinstig:  der  Kranke  konnte  sofort  gut  gehen. 

Zweiter  Fall.  Bald  darauf  wurde  ein  ö 7 jähriger,  etwas  schwäch- 
licher Arbeiter  mit  folgender  Verletzung  aufgenommen  (27.  October  1883). 
Durch  Ueberfahrenwerden  von  einem  schweren  Lastwagen  hatte  das  untere 
Ende  der  Tibia  die  Haut  durchbrochen  und  stand  mit  sichtbarer  Gelenk* 
fläche  medianwärts  weit  vor.  Am  Niveau  der  Gelenkfläche  war  der  Mall.  int. 
abgebrochen.    Der  Fuss  war  lateralwärts  unter  die  Fibula  verschoben,  doch 
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80,  dass  die  Richtnog  seiner  LftngMxe  unrerftndert  blieb:  der  Fnss  stand 
mit  gesenkter  Spitze  gerade  nach  vorn.  Eine  Abdaetion  deaselben  fehlte 
ganz;  dagegen  war  der  innere  Fnssrand  gesenkt,  der  ftnssere  erhoben. 
Der  Mall.  ext.  war  gebrochen.  Die  Einrenkung  war  leicht;  Desinfeetion, 
Listerverband,  Volkmann'sche  Schiene.  Die  starke  Quetschnng  des  Unter- 
sehenkels  führte  jedoch  rasch  zu  Verjaaohnng  seinerJtfnscalator  and  zu  Gan- 
grftn  der  Haut,  so  dass  eine  Amputation  des  Oberschenkels  nöthig  wurde, 
welche  glflcklich  verlief. 

Beide  Verletzungen,  von  denen  die  eine  mit  einer  grossen  Wnnde  com- 
plicirt  war,  unterscheiden  sich  auffallend  durch  die  Art  der  Difformitftt. 
Im  ersten  Falle  bestand  eine  starke  Abduotion  des  Fnsses  mit  Auswärts- 
drehong  der  Fussspitze,  ohne  Rotation  um  die  sagittale  Axe.  Im  zweiten 
Falle  fehlte  jede  Spur  von  Abduction  des  Fasses ;  dagegen  war  eine  late- 
rale Verschiebung  desselben  bei  nach  vorn  gerichteter  Fussspitze  mit  gleich- 
zeitiger Rotation  um  die  sagittale  Axe  vorhanden.  Es  fragt  sich  nun,  ob 
man  beide  Verletzungen  unter  dieselbe  Rubrik  der  Luxation  des  Fnsses 
nach  aussen  bringen  darf.  Der  zweite  Fall  verdient  diesen  Namen  ohne 
Widerspruch,  da  die  obere  Gelenkfläcbe  des  Talus  unter  die  Fibula  hin, 
also  nach  aussen  getreten  war.     Anders  steht  es  um  den  ersten  Fall. 

Wirft  man  die  Frage  auf,  welchen  Namen  unsere  erste  Verletzung 
verdient,  so  greift  man  in  ein  Chaos.  Bis  in  die  vierziger  Jahre  wurde 
dieselbe  von  deutschen  Chirurgen  Oberall  ab  „Luxation  des  Fusses  nach 
innen**  beschrieben,  weil  der  Talus  nach  innen  unter  den  Mall,  int  ab* 
weicht.  Dass  dabei  der  Mall.  ext.  fast  regelmässig  brach-,  wusste  man 
schon  damals.  Da  warf  Strom ey er  diese  Verletzung  aus  der  Klasse  der 
Luxationen  hinaus  in  die  der  Fracturen,  eben  weil  die  Verrenkungen  des 
Tibiotarsalgelenks  fast  stets  mit  Fracturen  verbunden  sind.  Er  erfand  dafür 
das  Wort  „  Verrenkungsbruch  **  und  nannte  speciell  unsere  Verletzung  „  Fractur 
des  unteren  Endes  der  Fibula  mit  Luxation  der  Tibia  nach  innen  und  des 
Fusses  nach  aussen**.  Dem  allgemeinen  Prindp  bei  Bezeichnungen  von 
Luxationen  entgegen  legte  Strom ey er  grosseren  Werth  auf  die  bei  dieser 
Verletzung  vorkommende  Formveränderung  und  sprach  daher  von  einer 
Luxation  des  Fusses  nach  aussen.  Seitdem  wandeln  die  deutschen  Chirurgen 
verschiedene  Wege.  Einige  gruppiren  obige  Verletzung  als  Verrenknngs- 
brach  unter  die  Fracturen  (Roser,  König),  Andere  unter  die  Luxationen 
(Bardeieben,  Pitha,  Hueter).  Hier  wiederam  mit  einer  gewissen  Be- 
schränkung, indem  man  den  Verrenkungen  des  Fusses  nach  vom  und  hin- 
ten als  echte  Luxationen  die  seitlicheil  Verrenkungen  nach  aussen  und  innen 
als  Luxationen  im  uneigentlichen  Sinne  gegentlberstellt  (Hueter).  Die  Ver- 
wirrung hOrt  aber  damit  nicht  auf.  Was  der  Eine  Luxation  des  Fusses 
nach  innen  nennt  (Bardeleben),  bezeichnen  Andere  als  Luxation  des 
Fusses  nach  aussen  (Pitha^  Lossen).  Ja  man  nennt  die  Luxatio  pedis 
externa  auch  Luxatio  tibiae  interna  (Pitha).  Gegenfiber  so  vielen  ver- 
schiedenen Auffassungen  mnss  man  Partei  ergreifen.  Stromeyer's  Aus- 
druck Verrenknngsbruch  war  insofern  geschickt  gewählt,  als  damit  eine  Ver- 
letzung, bestehend  aus  Luxation  und  Fractur  mit  Einem  Worte  bezeichnet 
wird;  der  Schwerpunkt  seines  Wortes  liegt  im  Bruch,  um  die  Verletzung 
unter  den  Fracturen  unterzubringen.  Meiner  Ansicht  nach  ist  nun  aber 
nicht  der  alltäglich  vorkommende  Bruch  am  unteren  Ende  der  Fibula,  son* 
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dem  die  VerrenkaDg  das  Wichtigste  bei  dieser  Verletzung.  Zunächst  wegen 
der  am  meisten  in  die  Augen  springenden  colossalen  Difformitftt  des  Fusses. 
Und  zweitens,  weil  für  das  Zustandekommen  der  Malleolenfractur  und  die- 
ser seitlichen  Luxation  der  Mechanismus  derselbe  ist,  nur  mit  dem  Unter- 
schied, dass  für  letztere  die  Gewalt  eine  grössere  sein  muss.  Mithin  ist 
die  Luxation  die  Hauptverletzung  und  die  Bezeichnung  „Bruch Verrenkung*' 
wäre  wohl  passender  gewesen  als  „  Verrenkungsbrnch ''.  Gleichviel  darum, 
richtiger  scheint  es  mir,  jene  combinirte  Verletzung  unter  den  Luxationen 
abzuhandeln.  Wer  denkt  denn  daran,  eine  Luxation  des  Oberarms  nach 
innen  und  unten  unter  den  Fracturen  zu  gruppiren, '  weil  dabei  fast  immer 
das  Tnbercuium  majus  vom  Humerns  abgebrochen  ist?  —  Was  nun  die 
zweite  Frage  anbetrifft,  ob  man  in  unserem  Falle  von  einer  Luxation  nach 
innen  oder  nach  aussen  reden  soll,  so  wähle  ich  letztere  Bezeichnung.  Es 
ist  ja  richtig,  dass  das  Princip,  nach  welchem  die  Stellung  der  oberen 
Gelenkfläche  des  Talus  für  die  Bezeichnung  der  Luxation  ausschlaggebend 
sein  mnss,  es  verlangt,  von  einer  Luxation  nach  innen  zu  reden,  weil  der 
Talus  nach  innen  abweicht.  Allein  man  werfe  nur  einen  Blick  auf  die  Ab- 
bildung, auf  die  um  90  ^  nach  aussen  gedrehte  Fussspitze,  und  ich  meine, 
dass  es  in  einem  solchen  Falle  naturgemässer  ist,  die  Luxation  nach  der 
enormen  Diffbrmität  zu  taufen,  als  nach  dem  Princip.  Ich  theile  die  Ansicht 
von  Lossen  (Verletzungen  der  unteren  Extremitäten,  Deutsche  Chirurgie 
1880),  welcher  ebenfalls  jene  Verletzung  nicht  als  Fractnr,  sondern  als 
Luxation  und  nicht  als  Luxation  des  Fusses  nach  innen,  sondern  als  solche 
nach  aussen  abhandelt.  Die  grosse  Diffbrmität  zwingt  uns,  auch  diesen  Fall 
als  Luxation  des  Fusses  nach  aussen  zu  bezeichnen,  will  man  nicht  das,  was 
man  mit  seinen  Augen  sieht,  in  eine  unverständliche  Sprache  bringen.  Dem 
Sprachgebrauch  nach  reden  wir  von  einer  Richtung  nach  aussen,  mag  nun 
der  Fuss,  wie  im  ersten  Falle,  um  seine  verticale  Axe  nach  aussen  gedreht, 
oder  wie  im  zweiten  Falle,  in  seiner  Queraxe  nach  aussen  verschoben  sein. 
Zur  Unterscheidnng  beider  Verletzungen  könnte  man  die  erste  eine 
Rotationslnxation  des  Fusses  nach  aussen  nennen.  Es  ist  zu 
wünschen,  dass  auch  andere  Chirurgen  bei  dieser  Frage  den  einfachsten  An- 
schauungen huldigen,  um  endlich  einmal  ans  der  Verwirrung  herauszu- 
kommen. 


^     XV. 
BesprechuDgen. 

Grandrias  der  Chirurgie  von  G.  Ha  et  er.  Zweite  sorgflUig  darehgesehene 
Auflage  von  Hermann  LoBsen.  IL  Band,  specieller  Theil.  Leipsig, 
P.  G.W.Vogel  1883. 

Unzweifelhaft  hat  das  Lehrbuch  Hueter's  sich  in  kurzer  Zeit  eine 
grosse  Anzahl  von  Freunden  erworben.  Es  verdankt  diese  günstige  Auf- 
nahme der  fesselnden  und  anregenden  Form,  in  der  es  geschrieben  ist. 
Die  Eintheilung  und  Behandlung  des  Stoffes  ist  eine  vorzOgliche,  Hu  et  er 
hat  sich  dabei  vielfach  an  das  berühmte  Golleg  seines  Lehrers  Langen- 
beck  über  Akiurgie  gehalten.  Aber  gewisse  M&ngel  des  Buches  wird 
man  ohne  Weiteres  zugestehen  müssen.  Dazu  gehört  ohne  Zweifel  die  für 
ein  Lehrbuch  viel  zu  subjectiv  gehaltene  Fassung.  Hueter  ging  gern  bei 
mancher  Frage  seinen  eigenen  Weg,  auf  dem  ihm  nur  Wenige  folgen  konn- 
ten und  wollten.  Infolge  dessen  sind  die  einzelnen  Kapitel  nicht  ganz 
gleichmässig  bearbeitet  Das  sind  aber  Mängel,  die  sich  durch  einen  so 
tüchtigen  Bearbeiter  wie  Lossen  vollständig  beseitigen  lassen  werden. 
Schon  jetzt  ist  an  vielen  Stellen  abgerundet  und  gefeilt  worden,  aber  mir 
kommt  es  vor,  als  ob  Lossen  sich  vorläufig  gescheut  hätte,  viel  Aende- 
rungen  vorzunehmen.  Er  hat  sich  vorwiegend  darauf  beschränkt,  die 
nöthigen  Ergänzungen  zu  machen  und  den  Fortschritten  der  Chirurgie  in 
jeder  Hinsicht,  in  Hinsicht  auf  Diagnose,  operative  Technik  und  Behand- 
lung gerecht  zu  werden.  Sehr  gut  sind  die  Abschnitte  über  Kopf  und 
Hals.  Eine  besondere  Ueberarbeitung  scheinen  mir  die  Krankheiten  der 
Extremitäten  zu  erfordern.  Etwas  lückenhaft  sind  die  Kapitel  über  Krank- 
heiten der  Wirbelsäule  und  der  männlichen  Geschlechtsorgane,  so  z.  B. 
fehlt  jede  Therapie  der  Spermatocele.  Auf  eine  detaillirte  Besprechung  der 
einzelnen  Abschnitte  wird  dieses  Mal  verzichtet,  da  eine  solche  beim  Er- 
scheinen des  Buches  in  dieser  Zeitschrift  von  mir  erfolgt  ist 

Berlin,  März  18S4.  Sonnenbarg. 


XVI. 
y^Herztamponadei^^ 

(Ein  Beitrag  zur  Herzchirurgie.)  0 

Von 

Prof.  Br.  B.  Rose 

in  Berlin« 

H.  H.  Das  Präparat,  welches  ich  Ihnen  zeigen  möchte,  ist  von 
Interesse  für  eine  seltene  Operation,  die  aaffallenderweise  in  Deutsch- 
land in  ihrem  Werth  so  lange  unterschätzt  und  verkannt  wurde. 
Während  schon  früher  in  Frankreich  und  Bussland  damit  so  Man- 
chem das  Leben  gerettet  worden  ist,  hat  sich  —  noch  sind  es  nicht 
20  Jahre  —  Billroth  so  abschätzig  als  möglich,  aber  wohl  im  Sinne 
der  Tagesmeinung  in  Deutschland  darüber  ausgesprochen.  Es  betrifft 
das  die  Chirurgie  des  Herzens,  die  Operationen  am  Herzbeutel.  Bill- 
roth drückt  sich  in  seiner  Bearbeitung  unter  Anderem  so  aus:  „Die 
Paracentese  des  hydropischen  Herzbeutels  ist  eine  Operation,  welche 
meiner  Ansicht  schon  sehr  nahe  an  dasjenige  heranstreift,  was  einige 
Chirurgen  Prostitution  der  chirurgischen  Kunst,  Andere  chirurgische 
Frivolität  nennen.  Nur  um  diesem  Abschnitt  den  Vorwurf  äusserer 
UnVollständigkeit  zu  entziehen,  erwähnen  wir  diese  Operation,  ftir 
die  im  Ganzen  die  Anatomen  mehr  Interesse  zu  haben  pflegen,  als 
die  Aerzte.  Vielleicht  werden  spätere  Generationen  anders  darüber 
denken;  die  innere  Medicin  wird  ja  immer  chirurgischer  und  die 
Aerzte,  welche  sich  vorwiegend  mit  innerer  Medicin  beschäftigen,- 
pflegen  die  kühnsten  Operationspläne  zu  machen.  **  Es  folgen  dann 
drd  Viertel  Seiten  mit  der  Bemerkung,  dass  einige  Kranke  trotz  der 
Operation,  die  man  zur  Abwehr  des  Erstickungstodes  macht,  davon 
gekommen  seien. 

M.  H.  Hängt  der  Werth  einer  Operation  davon  ab,  was  unser 
Ruf  bei  der  Ausführung  riskirt,  oder  von  dem,  was  sie  dem  Kranken 
▼erheisst?    Ich  war  schon  vor  20  Jahren  in  meiner  Assistentenzeit 


t)  Im  Auszüge  vorgetragen  in  der  Sitzung  der  GesellBchaft  der  Charit^&rzte 
in  Berlin  am  8.  October  18Sa. 
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Dicht  der  Ueberzengnng,  welche  Bill  rot  h  so  im  Namen  der  meisten 
deutschen  Aerzte  aussprach.  Sie  erlauben  mir  vielleicht,  meine  Er- 
fahrungen auseinanderzusetzen,  welche  mich  hier  zu  meinem  Handeln 
bestimmt  haben.  Wenn  man  sieht,  me  viel  gemacht  und  besprochen 
die  Pleurotomieni  die  Rippenresectionen  damals  schon  waren,  ist  mir 
die  Geringschätzung  dieser  so  nahverwandten  Operation  doch  stets 
recht  auffallend  erschienen. 

Bei  paarigen  Organen  braucht  eine  Seite  nicht  zu  functioniren ; 
eine  Lunge,  eine  Niere  kann  fehlen  und  das  Leben  hört  nicht  gleich 
auf,  so  lange  die  andere  gesund  ist.  Bei  dem  Herzen  ist  das  doch 
anders ;  leidet  seine  Function  Noth,  so  ist  es  eben  bald  aus.  Ob  wir 
dort  interveniren,  das  kann  man  sich  überlegen,  oft  recht  lange,  und 
kann  über  die  Nothwendigkeit  dieser  Operation  disputiren.  Hier 
folgt  der  Tod,  das  ist  die  Regel,  wenn  es  nicht  schnell  geschieht. 
Hier  sollte  der  Versuch  der  Lebensrettung,  das  ist  meine  Ueberzeu- 
gung,  unsere  Pflicht  sein. 

Warum  schreckt  man  vor  der  Herzchirurgie  zurück?  Die  ganze 
Herzchirurgie  ist  ihrer  Gefahr  wegen  verrufen.  Dass  eine  Herzver- 
letzung im  Allgemeinen  leicht  zu  erkennen,  aber  nicht  viel  damit 
anzufangen,  diese  Vorurtheile  galten  damals  und  gelten  bei  Vielen 
noch  heute. 

Urtheilt  man  allerdings  nach  der  Rubrik  „  Unglücksfälle  und  Ver- 
brechen **  in  den  öffentlichen  Blättern,  so  bekommt  man  leicht  diesen 
Eindruck,  zumal  im  Süden,  wo  man  schneller  mit  dem  Messer  bei 
der!  Hand  ist.  ^)   Danach  gilt  dann  die  Letalität  der  Herzverletzungen 


1)  Schlägt  man  z.  B.  diese  Rubrik  in  Nr.  4  vom  4.  Januar  1SS4  in  der  Neuen 
Züricher  Zeitung  auf,  so  findet  man  gleich  zwei  solche  tödtliche  Herzstiche  auf 
einmal  vertreten.  Als  charakteristische  Beispiele  der  schnellen  Todesgefahr  mögen 
sie  hier  wörtlich  folgen: 

„Die  Gemeinde  Seebach  (bei  Zürich)  war  am  (2.  Januar)  Berchtoldstage  der 
Schauplatz  eines  blutigen  Verbrechens.  In  seinem  H&uschen  links  an  der  Land- 
*  Strasse,  welche  von  Oerlikon  rechts  am  Dorfe  Seebach  vorbeiführt,  wohnte  der 
etwa  50jährige  Rutishauser,  ein  nach  den  Aussagen  seiner  Bekannten  übelbe- 
leumdeter Mann.  Dessen  Stieftochter  unterhielt  ein  LiebesverhftltniBS  mit  einem 
jungen  Mann,  Bruno  Volkart  aus  Bülach,  dessen  Vater  in  der  letzteren  Gemeinde 
eine  Wirthschaft  betreibt.  Rutishauser  widersetzte  sich  dem  Verh&ltniss  und  es 
kam  zwischen  ihm  und  Volkart  zu  einem  Zerwürfniss.  Am  Abend  des  Berchtolds- 
tages,  etwa  um  11  Uhr,  begleitete  Volkart  seine  Braut  nach  Hause.  Es  entspann 
sich  zwischen  ihm  und  Rutishauser  ein  heftiger  Wortwechsel,  der  schliesslich  zu 
Thätlichkeiten  führte.  Volkart  brachte  dem  Vater  seiner  Verlobten  mit  einer  Feuer- 
zange mehrere  klaffende  Wunden  am  Kopfe  bei,  worauf  der  letztere  seinen  Gegner 
mit  einem  Stockstilet  niederstach.  Der  Stich  traf  das  Herz  und  hatte  den  sofor- 
tigen Tod  des  Getroffenen  zur  Folge.    Rutishauser,  der  den  Eindruck  eines  fin- 
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fttr  die  absoluteste,  wie  denn  noch  Bell  jede  Heilung  fllr  Einbildung 
erklärt  hat.  Freilich,  strömt  das  Herzblut  frei,  so  ist  das  nur  ein 
Fall  für  den  Gerichtsarzt. 

Folgender  Vorgang  gibt  ein  auch  sonst  recht  merkwürdiges  Bei- 
spiel dafür. 

/.  Verblutung  durch  eine  perforirende  Stichnmnde  des  Herzens 

mit  NetzvorfcUL 

Joseph  Tbaler  von  St.  Paul  in  Tyrol  wurde  in  der  Nacht  vom  7.  zum 
8.  August  1876  in  einer  Schlägerei  in  Zürich  getödtet.  Die  Section  fand 
am  8.  August  statt  und  entnehme  ich  den  gerichtlichen  Acten,  welche  ich 
als  chirurgisches  Mitglied  des  Medicinalraths  des  Gantons  Zürich  zu  revi- 
diren  hatte,  über  den  Befund  und  die  innere  Besichtigung  folgendes :  Die 
Kleider,  namentlich  das  farbige  baumwollene  Hemd,  Weste  und  Hosen  sind 
über  und  über  mit  eingetrocknetem  Blut  bedeckt.  Das  Hemd  zeigt  an  der 
über  der  Wunde  gelegenen  Stelle  einen  circa  3  Cm.  langen,  schmalen  Riss 
mit  scharf  geschnittenen  Rändern. 

In  der  Höhe  des  3,  Intercostalraums,  circa  1 1/2  Cm.  vom  linken  Rand 
des  Brustbeins  entfernt,  liegt  der  innere  Wundwinkel  einer  von  da  an  3  Cm. 
nach  aussen  verlaufenden  Wunde,  deren  glatte,  scharfe  Ränder  in  ihrer 
Mitte  1  ^^  Cm.  von  einander  abstehen  und  in  spitze  Wundwinkel  zulaufen. 
Bei  Bewegungen  des  Oberkörpers  ergiesst  sich  viel  flüssiges,  dunkelrothes 
Blut  aus  der  Wunde.  Nachdem  die  Weichtheile  der  linken  vorderen  Bmst- 
wand  mit  Einschluss  der  Musculatur  abgelöst  und  zurückgeschlagen  waren, 
zeigt  sich  letztere  rings  um  die  Wunde  in  der  Grösse  eines  silbernen  Fünf- 
frankenstücks blutig  imbibirt.  Vom  oberen  Rand  des  5.  Rippenknorpels 
zieht  sich  eine  Wunde  in  etwas  schiefer  Richtung  von  aussen  unten  nach 
innen  oben  in  einer  Ausdehnung  von  4  Cm.  und  endet  circa  1  Cm.  weit 
vom  linken  Rande  des  Brustbeins  entfernt  im  3.  Intercostalraum.  In  ihrem 
Verlauf  ist  der  4.  Rippenknorpel  ungefähr  in  der  Mitte  Vollständig  durch- 
schnitten; in  der  Wunde  selbst  liegt  ein  kleines  Stück  des  Netzes.  Die 
Schnittflächen  der  Knorpel  sind  glatt,  glänzend  und  zeigen  keine  Streifen. 

Nach  sorgfältiger  Entfernung  des  Brustbeins  kommt  im  Herzbeutel  eine 
ähnliche  Verletzung  zum  Vorschein  wie  in  der  Brustwand.  Richtung  und 
Ausdehnung  stimmen  ganz  mit  der  Wunde  in  der  Brustwand  überein. 

Im  Herzbeutel  finden  sich  200  Ccm.  flüssiges,  dunkelrothes  Blut;  nach 
dessen   Entfernung  erscheint  auf  der  vorderen  Herzfläche  eine  3^2  Cm. 

steren  und  verschlagenen  Menschen  macht,  ist  verhaftet  und  wurde  gestern  Abend 
(3.  Januar)  nach  Ztirich  übergeführt.'* 

Dann  heisst  es  gleich  dahinter: 

^Letzten  Sonntag  Abend  stritten  sich  in  einem  Caf^  zu  St.  Moritz  (Wallis)  zwei 
junge  Leute,  ein  protestantischer  Deutschschweizer  und  ein  Italiener,  über  religiöse 
Dinge.  Plötzlich  zog  der  letztere,  ohne  irgend  einen  Anlass ,  ohne  jegliche  Provo- 
cation  von  Seite  des  anderen,  ein  Messer  aus  der  Tasche  und  stach  den  Deutsch- 
schweizer. Derselbe  fiel  sofort  todt  zusammen,  dasHerz  war  durchstochen.  Der 
Italiener  ging  hierauf  in  seine  Wohnung  und  legte  sich  ruhig  schlafen.  Er  sitzt 
jetzt  im  Gefängniss.** 

22* 
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lange,  schief  verlaufende  Wnnde  in  Form  eines  sehr  spitzwinkligen  Drei- 
ecks, mit  der  Spitze  nach  innen  unten  and  der  schmalen  Basis  nach  oben 
aussen.     Auch  hier  sind  die  Ränder  glatt 

Am  herausgenommenen  Herzen  Iftsst  sich  mit  Leichtigkeit  constatiren, 
dass  sowohl  die  vordere,  als  die  hintere  Wand  des  rechten  Ventrikels  nahe 
an  seiner  Spitze  durchstochen,  die  rechte  Herzkammer  somit  nach  zwei 
Seiten  hin  eröffhet  ist. 

Eine  genaue  weitere  Untersuchung  ergibt,  dass  der  Stichkanal  sich 
durch  den  unter  dem  Herzeb  liegenden  Theil  des  Zwerchfells  fortsetzt,  den 
linken  Rand  des  linken  Leberlappens  circa  4  Gm.  tief  einschneidet  und  in 
der  Muskelschicht  des  Magens  ungefähr  in  der  Mitte  der  kleinen  Curvatur, 
ohne  die  Magenwandung  zu  penetriren,  endet.  Die  Wunde  im  Zwerchfell 
hat  eine  Länge  von  4  Cm.,  die  Ränder  sind  glatt,  beide  Wundwinkel  spitz. 
Der  Stlchkanal^  hat  eine  Tiefe  von  circa  14  Cm.  und  verläuft  von  aussen 
oben  nach  innen  unten. 

Am  Herzen  finden  sich  sonst  keine  Abnormitäten,  die  Mnsculatur  ist 
derb,  hellbraun;  auch  die  linke  Kammer  ist  blutleer. 

Aus  der  linken  Brusthöhle  können  1060  Ccm.  dnnkelrothes,  flüssiges 
Blut,  in  dem  wenige  Blutcoagula  schwimmen,  geschöpft  werden.  Die  un- 
verletzte linke  Lunge  ist  frei,  sie  fflllt  die  Brusthöhle  nicht  aus  und  ist 
fast  die  Hälfte  kleiner  als  die  rechte;  ihre  Oberfläche  ist  auffallend  blass, 
nur  leicht  ins  Röthliche  spielend.  Die  Schnittfläche  zeigt  ein  mehr  flei- 
schiges Aussehen,  ist  sehr  blass,  Oberall  noch  lufthaltig;  auf  Druck  ergiesst 
sich  keine  blutige  Flflssigkeit.  Die  rechte  Lunge  ist  mit  der  Brustwand 
verwachsen,  die  Oberfläche  dunkelroth^  namentlich  im  unteren  Lappen ;  sie 
ist  blutreicher  als  .die  linke,  indem  sich  auch  im  oberen  Lappen  auf  die 
glatte,  schieferig  graue  Schnittfläche  bei  Druck  etwas  blutige  Flflssigkeit 
ergiesst  und  der  untere  Lappen  überhaupt  mehr  bluthaltig  ist.  In  den 
grossen  Bronchien  ziemlich  viel  Schleim. 

Die  grossen  Blutgefässe  sind  leer,  ebenso  die  grossen  Blutadern  des  Halses. 

Die  Leber  ist  von  normaler  Grösse,  schlaff,  blutarm;  ein  seitlicher 
dünner  Rand  des  linken  Lappens  ist  4  Cm.  tief  eingeschnitten. 

Im  Becken  findet  sich  circa  ein  Wasserglas  voll  meist  coaguiirten 
Blutes,  welches  offenbar  durch  die  Wunde  im  Zwerchfell  in  die  eröffnete 
Bauchhöhle  drang  und  sich  im  Becken  ansammelte. 

Der  Magen  findet  sich  durch  einen  röthliohen  Brei  ungefähr  zu  einem 
Dritttheil  angefüllt;  der  Inhalt  verbreitet  einen  säuerlichen  Weingeruch.  Un- 
gefähr in  der  Mitte  der  kleinen  Curvatur  findet  sich  obgenannter,  nicht 
penetrirender  Anschnitt. 

Die  Nieren  sind  blutarm. 

Die  Schleimhaut  von  Kehlkopf,  Schlund  und  Speiseröhre  ist  blass. 

Die  weiche  Hirnhaut  ist  sehr  blutarm.  Das  Hirn  auf  der  Schnittfläche 
ziemlich  feucht,  aber  auffallend  blass  und  blutarm.  Die  Blutleiter  der 
Schädelbasis  sind  leer,  ebenso  die  an  der  Decke. 

Keine  sonstigen  Verletzungen  und  Krankheiten  finden  sich  vor.  Die 
Hautdecken  sind  sehr  blass. 

Dieser  Fall  ist  in  verschiedener  Beziehung  gleich  merkwürdig, 
weshalb  ich  gemeint  habe,  es  sei^der  Mühe  werth,  ihn  hier  einzu- 
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schalten.  Mit  welcher  Wacht  moss  das  grosse  Messer  geführt  sein, 
dass  es  Knorpel  und  Brusthöhle  durchdrang  und  tief  in  den  Bauch 
eingedrangen  ist.  Besonders  merkwürdig  ist  der  Befand ,  dass  sich 
dabei  Netz  darch  das  Zwerchfell  und  das  ganze  Herz  hindurch  ge- 
schlagen hat  and  in  der  äosseren  Brastwande  lag,  ein  Vorgang,  den 
man  wohl  nicht  so  leicht  yermathet  hätte.  Wie  auffallend  ist  end- 
lich hier  die  Blutlosigkeit  im  ganzen  Körper  und  damit  die  Massen- 
haftigkeit  des  Blutverlustes  durch  die  Herzwunde  ausgesprochen. 

Solche  klaffende  Herzwunden  sind  es,  welche  des  Verblutungs-^ 
todes  wegen  ausschliesslich  &st  nur  den  Gerichtsarzt  beschäftigen. 

Allein  es  gibt  Herzwunden  ohne  äussere  Blutung  mit  nicht  gerin* 
gerer  Gefahr.  So  bekommt  (H)  vor  dem  Gantonspital  in  Zürich  ein 
Italiener  von  einem  anderen  Arbeiter  einen  Stich  in  die  Brust,  geht 
noch  20  Schritte,  fUllt  um  und  ist  todt.  Nach  dem  gerichtlichen  Be- 
funde war  die  (eine)  Wunde  bereits  im  Verkleben,  der  Messerstich 
ging  ausschliesslich  in  die  rechte  Herzkammer,  der  Herzbeutel  war 
prall  voll  Blut,  die  rechte  Herzhälfte  sehr  klein,  die  Asphyxie  so 
stark  ausgesprochen,  dass  in  den  Bronchien  blutiger  Inhalt  sich  fand. 

Woran  sterben  also  solche  Leute?  Nach  dem  Tode  strotzt  der 
Herzbeutel  prall  voll  Blut;  ich  hatte  stets  den  Eindruck,  der  Tod 
tritt  durch  mechanische  Behinderung  der  Herzthätigkeit  ein,  durch 
eine  Tamponade  des  Herzbeutels. 

Um  diese  Herztamponade  dreht  sich  nach  meiner  Meinung  die 
Therapie  der  Herzverletzung,  die  ganze  Herzchirurgie.  Je  nach  der 
Grösse  der  Wunde  kann  diese  Tamponade  sofort  plötzlich,  aber 
auch  i)ei  sehr  kleiner  erst  nach  einiger  Zeit  zu  Stande  kommen  (III). 
Der  plötzliche,  ganz  unerwartete  Tod  eines  bekannten  Kaufmanns  BIL 
in  Zürich  veranlasste  die  Lebensversicherungsgesellschaft,  auf  eine 
gerichtliche  Obduction  zu  dringen.  Dabei  fand  sich  der  Herzbeutel 
prall  voll  Blut,  aus  der  rechten  Herzkammer  guckte  eine  Linie  lang 
eine  sehr  feine  Nähnadel;  ein  Kanal  hatte  sich  darum  durch  Erwei- 
chung des  Herzmuskels  gebildet,  welcher  durch  die  Bewegung  ent- 
standen war  und  Herzbeutel  und  Kammer  verband.  In  der  Haut 
darüber  fand  man  eine  anfangs  übersehene  Stichnarbe  durch  eine 
kleine  Sugillation  angedeutet  Es  ergab  sich  dann,  dass  der  Kauf- 
mann schon  drei  Tage  vor  dem  Tode  einmal  über  Schmerz  in  der 
Gegend  geklagt,  ohne  es  dann  weiter  zu  beachten,  und  dass  ihm 
bei  der  regen  Beschäftigung  am  Ladentisch  eine  sehr  feine  Nähnadel, 
die  er  sich  in  das  Chemisette  gesteckt  hatte,  fortgekommen  war.  So 
überzeugt  man  sich  leicht,  dass  Herzverletzungen  auch  ohne  äussere 
Blutung  zum  Tode  führen  können. 
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Gerade  aber  von  diesen  nicht  blutenden  Herzyerletznngen  ist  es 
ein  Vomrtheili  sie  seien  ebenso  leicht  zu  erkennen ,  als  aussichtslos 
für  die  Behandlung.  Wie  leicht  man  Herzverletznngen  übersehen 
kann,  davon  hat  mich  die  Erfahrung  schon  in  meiner  frühsten  Assi- 
stentenzeit  überzeugt  Ein  junger  Kuhhirt  wurde  nach  Bethanien  ge- 
bracht, der  Tritte  von  einem  Ochsen  gegen  die  Herzgegend  bekom- 
men. Er  schien  mir  einen  einfaehen  Bippenbruch  zu  haben;  ohne 
dass  AufißUliges  zu  bemerken  war,  heilte  er  in  1 4  Tagen  mit  Gallns. 
Ein  Jahr  nachdem  der  früher  stets  gesunde  Hirt  das  Hans  anschei- 
nend geheilt  verlassen,  kehrte  er  mit  ausgebildetem  Herzfehler  und 
hochgradiger  Wassersucht  zurück,  der  er  bald  erlag. 

IV.  Rippenbruch  mit  nachträglichem  Tod  durch  Herzverletzung. 

August  Friedrich  Wilhelm  Leu,  geboren  1.  M«  1844  in  Werder,  Dienst- 
knecht  in  Blankenfelde  bei  Lichtenrade,  wurde  am  20.  JuU  1862  (Nr.  721) 
auf  die  chirurgische  Abtheilung  in  Bethanien  gebracht,  weil  er  von  einem 
Ochsen  durch  Trampeln  eine  Verletzung  erhalten.  Die  Haut  war  leicht 
erodirt.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  einen  unvollständigen  Rippenbruch 
gestellt,  weil  beim  Anscultiren  des  frischen  Falles  weder  ein  Knacken  be- 
weglicher Rippen,  noch  Lungenerscheinungen  za  hören  waren.  Schon  nach 
einigen  Tagen  stand  der  18  jährige  Kranke  ohne  unser  Zutbun  auf.  Die 
Rippenfractar  machte  sich  durch  deutliche  Callusanftreibung  deutlich,  nach- 
dem einige  Tage  vergangen.  Wegen  „Magenüberladung*'  wurde  seine  Ent- 
lassang  verzögert,  jedoch  von  ihm  am  2.  August  nach  seinem  Willen  aus- 
geführt. Der  alleinstehende  Mann  ging  auf  das  Gut  zu  seinem  Herrn  zu- 
rück, anscheinend  als  geheilt. 

Wie  ich  jetzt  nach  20  Jahren  ans  dem  Hauptbuch  der  Anstalt  ermit- 
telt habe  und  damit  meine  obigen  Privatnotizen  ergänzen  kann,  ist  derselbe 
A.  F.W.  Leu  in  der  That  am  19.  April  1863  (unter  Nr.  451)  von  derselben 
Dienstherrschaft  wieder  auf  die  innere  Station  von  Bethanien  gebracht  wor- 
den und  daselbst  schon  am  23.  Nachmittags  4V4  Uhr  gestorben;  der  da- 
malige Assistent  der  inneren  Abtheilnng  hat  als  Todesursache  eingetragen : 
„  Herzentzündung  ^ 

Ein  anderer  Grund  für  die  Herzaffection,  als  die  Verletzung,  liess 
sich  nicht  ermitteln,  das  musste  ich  zugeben,  und  doch  war  mir  beim 
besten  Willen  jede  Betheiligung  des  Herzens  bei  der  Verletzung  ent- 
gangen. Wie  leicht  das  möglich  ist,  sollte  mir  wenige  Wochen  später 
ein  Fall  zeigen  von  Selbstmord,  bei  dem  die  Schusswunde  überhaupt 
erst  infolge  einer  vorgenommenen  Sondenuntersuchung  zu  bluten 
angefangen  hatte.  Ich  liess  den  widerstrebenden  Kranken  nach  Be- 
thanien bringen,  aber  leider  erlag  er  nach  ungefähr  14  Tagen  doch 
seiner  Lungenverletzung.  Welche  Ueberraschung  für  uns  Alle!  Herz 
und  Herzbeutel  waren  der  Länge  nach  durchbohrt,  ohne  dass  es  zu 


Herztamponade.  335 

sonderlichen  Folgen  geführt  hatte.    Die  Herz  wunde  war  geheilt,  an 
der  gleichzeitigen  Longenverletzung  ging  er  zu  Grunde. 
Der  Fall  war  folgender: 

V.  Schnssperforafion  des  Herzens,   Heilung,    Doppelte  Schuss/rac(ur  der 
Rippen  mit  Perforation  der  Lunge.    Tod  durch  Pneumonie. 

Der  Arbeiter  Karl  Richter,  geboren  den  5.  Mai  1837  in  Betaa  bei 
Torgan  und  zur  Zeit  in  der  Melchiorstrasse  bei  Bethanien  wohnhaft^  drückte 
am  Vormittag  des  21.  October  1861  auf  sich  selbst  einen  Schuss  ab,  und 
wurde  ich  bald  darauf  der  Blutung  wegen  von  dem  ersten  Arzt  Dr.  J.  zu 
Hülfe  gerufen.  Ich  fand  einen  grossen,  robusten  Mann  vor,  der  ursprüng- 
lich gar  kein  Blut  verloren,  dann  aber  nach  der  vorgenommenen  Sonden- 
untersuchung heftig  zu  bluten  angefangen  hatte.  Die  Sonde  sei  nicht  in 
die  Tiefe  gedrungen  und  habe  keine  weitere  Verletzung  ergeben,  theilte 
mir  der  Arzt  mit.  Immerhin  sprach  das  hellrothe,  hervorrieselnde  Blut  für 
eine  ernste  Verwundung;  die  Lage  war  um  so  schlimmer,  weil  der  Kranke, 
der  seine  Eltern  verloren  und  seine  Stellung  eingebüsst  hatte,  jeden  Ver- 
band abriss  und  trotz  sechs  Schutzleuten  jede  neue  Anlage  zu  verhindern 
suchte.  Ich  machte  ihm  deshalb  einen  sehr  starken  Aderlass,  wodurch  die 
Blutung  aufhörte  und  der  Kranke  derart  geschwächt  war,  dass  ihn  die 
Schutzmannschaft  fesseln  und  so  in  das  Krankenhaus  Bethanien  bringen 
konnte.  (Aufgenommen  1861  unter  Nr.  948.)  Hier  hatte  er  sich  von  seiner 
doppelten  Blutung  bald  ganz  erholt,  so  dass  er  aufs  Neue  Tag  und  Nacht 
das  alte  Spiel  von  vorn  anfing  und,  obgleich  er  an  Händen  und  Füssen 
gebunden,  doch  fortwährend  mit  seinem  Körper  den  Verband  zu  zerstören 
trachtete,  wobei  er  jede  Antwort  und  Nahrung  verweigerte.  Am  3.  Tage 
erschöpft  und  von  der  Fruchtlosigkeit  seiner  Anstrengung  überführt,  besann 
er  sich  eines  Besseren,  die  Fesseln  wurden  entfernt  und  wir  gaben  uns 
jetzt  mit  ihm  vereint  die  grösste  Mühe,  sein  Leben  zu  erhalten. 

Am  1.  Tage  hatte  der  Kranke  auch  Bluthusten,  die  linke  Lunge  war 
hinten  und  unten  gedämpft,  darüber  fand  sich  Bronchialathmen.  Am  folgen- 
den stieg  die  Dämpfung  bis  oben,  ohne  Verschiebung  des  Herzens,  Blut- 
husten wiederholte  sich  am  27.  und  am  28.  Die  weitere  Behandlung  be- 
stand vorzugsweise  in  Morphium  hydrochloratum  und  Eisblasen.  Der  Gang 
von  Puls  und  Respiration  war  dabei  folgender: 

Den  22.  23.  24.  27.         2S.        31.  Oct. 

76  76  — 

—  —  84 
~          24  24  — 

—  —  36 

Bis  einen  Tag  vor  dem  Tode  war  der  Puls  ruhig;  der  Brandschorf  der 
Schusswunde  in  der  Haut  demarkirte  sich  am  27.  und  nässte  ein  wenig 
am  31.  Ausfluss  aus  der  Schusswunde  hat  nach  Stillung  der  ersten  Blutung 
nicht  mehr  stattgefunden,  während  die  Dämpfung  bis  oben  anhielt.  Der 
Tod  trat  am  2.  November  Mittags  X  Uhr  ein.  Bei  der  Section  consta- 
tirte  ich  Folgendes :  Die  einfache  Schusswunde  lag  gerade  senkrecht  unter 
der  linken  Brustwarze;  der  Schuss  hatte  zunächst  vorn  die  6.  Rippe  in 
ihrer  unteren  Hälfte  zerschmettert,  jedoch  so,   dass  die  obere  Hälfte  der 
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Rippe  in  ihrer  Continnität  erhalten  war.  Der  Brustkorb  enthielt  keine  Luft 
in  seinen  serösen  Höhlen,  das  rechte  Brustfell  dagegen  ein  wenig  klare 
Flüssigkeit  Der  untere  rechte  Lungenlappen  war  lufthaltig,  der  obere  luft* 
leer,,  roth,  schlaff,  fein  granulirt.  Das  Herz  war  leicht  am  Hersbeutel  ad- 
härent,,  besonders  links  unten,  vorn  und  hinteu,  auf  der  Fläche  ca.  2  Udzcd 
eiteriges  (?)  Exsudat.  Der  Schusskanal  ging  in  der  Länge  von  3  Zoll  durch 
die  Scheidewand  des  Herzens,  war  aber  bereits  verklebt,  jedoch  weich  und 
mit  duukelem  Blut  verftrbt,  in  der  Weise,  dass  an  der  Rückseite  der  linken 
Herzkammer  die  nicht  betheiligte  Substanz  des  Herzmuskels  nur  3/4  Linien 
breit  war,  so  dass  nicht  viel  von  einer  Penetration  in  die  Herzkammer 
gefehlt  hat.  Das  linke  Brustfell  war  voll  Blut,  das  etwas  ins  Braune  stach; 
es  fanden  sich  daran  einzelne  Schwarten  vor,  z.  B.  thalergross  rückwärts 
an  dem  Schusskanal  des  Herzbeutels.  Eine  Kugel  enthielt  es  jedoch  nicht, 
dagegen  im  Grunde  kleine  Stücke  von  der  Rippe.  Die  comprimirte  linke 
Lunge  wurde  mit  der  Pleura  costalis  herausgenommen.  Die  Lunge  ist 
gi*au,  blass,  am  unteren  Rande  mit  zwei  markstückgrossen ,  blutig  durch- 
setzten Stellen.  Die  10.  Rippe  ist  am  Ansatz  an  der  Wirbelsäule  zer- 
schmettert; dicht  unter  demselben  sass  eine  grosse  Kugel  mit  eiterigem  Ex- 
sudat umgeben,  im  unteren  Lungenlappen  fast  eingebettet;  eine  kleinere 
fand  sich  in  der  Wirbelsäule  zwischen  9.  und  10.  Wirbel  eingekeilt,  wo- 
bei der  Wirbel  darüber  arrodirt  war.  Das  Mediastinalblatt  ist  mehrfach 
blutig  durchtränkt,  ein  Buckel  enthält  beim  Durchschnitt  eine  einen  Grosehen 
grosse  Papiermasse',  wohinter  ein  verklebter  fistulöser  Gang  in  den  Herz- 
beutel führte. 

Auf  Wunsch  von  Wilma  ist  das  lehrreiche  Präparat  dieses  Falle» 
Jahre  lang  in  Bethanien  aufgehoben  worden;  war  er  ja  in  mehrfacher 
Beziehung  instructiv.  Trotzdem  der  erste  Arzt  eine  Sondirung  Tor- 
genommen,  war  ihm  die  Zerschmetterung  der  6.  Rippe  vom  dicht 
unter  der  einzigen  Schussö£fnung  entgangen,  ebenso  der  ganze  Cha- 
rakter einer  penetrirenden  Brustwunde,  den  die  einfache  Inspection 
des  Athemtypus  in  Verbindung  mit  der  gesteigerten  Frequenz  der 
Athemzüge  sofort  verrieth.  Der  einzige  Erfolg  war  die  maasslose  ar- 
terielle Blutung,  die  allein  schon  an  eine  Herz  Verletzung  hätte  erin- 
nern können.  Wenn  man  das  sich  nun  im  Lauf  der  Jahre  stets  wie- 
derholen sieht,  so  kommt  man  immer  mehr  zur  Ueberzeugung,  dass 
das  Sondiren  bei  Brustwunden  nie  etwas  nützt,  oft,  wie  hier,  hand- 
greiflich schadet. 

Die  profus  hervorgerufene  hellrothe  Blutung  aus  der  Tiefe  liess 
sich  einfach  durch  einen  starken  Aderlass  heben,  ohne  jegliches  wei- 
teres Zuthnn;  das  war  für  mich  das  zweite  Interesse. 

Ueberraschend  war  dann  femer  bei  dem  Tod,  dessen  Eintritt 
nach  Ueberzeugung  Aller  durch  das  absichtlich  so  verkehrte  Beneh- 
men in  den  ersten  Tagen  hervorgerufen  wurde,  die  grosse  Zahl  von 
inneren  Verletzungen,  welche  die  zwei  Kugeln  gemacht  hatten.   Da- 
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bei  war  fttr  den  Arzt  von  Interesse,  wie  der  Schasskanal  quer  durch 
die  Herzmuscalator  in  den  13  Tagen  ganz  geheilt  war,  wie  die  zwei 
Oeflfnongen  im  Herzbeutel  verklebt  und  der  Papierpfropf  abgekapselt 
war.  Beide  Kugeln  waren  gegen  die  10.  Rippe  an  ihrem  Ansatz  mit 
Zerschmetterung  derselben  abgeprallt;  die  eine  kleine  nach  oben 
mit  Arrosion  in  die  Verbindung  des  9.  Wirbels  gefahren ,  die  andere 
grosse  nach  unten  in  die  Lungensubstanz  des  unteren  Lappens  reflec- 
tirt.  Der  Tod  ging  von  der  Infiltration  der  Lunge  aus,  zumal  die 
andere  mit  erkrankte.  Die  losen  Knochensplitter  in  der  Imken  Pleura 
haben  wohl  die  Resorption  des  Blutes  darin  hauptsächlich  verhin- 
dert Immerhin  war  es  bei  der  Schwere  aller  dieser  Verletzungen 
doch  sehr  auffallend ,  wie  lange  sich  der  Kranke  gehalten  hat,  und 
dadurch  doppelt  lehrreich,  eine  geheilte  Herzperforation  zur  An- 
schauung zu  bekommen. 

Was  nun  endlich  die  abweichende  Schussrichtung  von  eigener 
Hand  betrifft,  so  spricht  der  Verlauf  von  vom  aussen  nach  hinten 
mnen  ftir  einen  Schuss  mit  der  linken  Hand,  wie  ich  einmal  auf  dem 
Leichentisch  eine  notorisch  linkshändige  Frau  sah,  die  sich  durch 
einen  blinden  Schuss  mit  linksseitigem  Schusslocb  das  Herz  und 
ebenso  den  rechten  Leberlappen  in  vielfache  Lappen  zerrissen  hatte.  0 


1)  In  meiner  Arbeit  über  die  Mechanik  des  Hoftgelenks  in  Reichert's  and 
da  fiois'  Archiv,  Jahrgang  1865.  Heft  5.  Sonderabdmck  Seite  8  habe  ich  diesen 
Fall,  den  ich  nnr  gelegentlich  einmal  bei  einer  gerichtlichen  Section  in  die  Hände 
bekam,  schon  erw&hnt,  weil  er  mich  da  f&r  die  Frage  interessirte,  ob  Mnskel 
oder  Sehoe  leichter  reisst.  Seitdem  sind  20  Jahre  vergangen  and  ich  habe  keinen 
FaU  gesehen,  in  dem  das  Herz  so  grOndlich  zerschossen  oder  vielmehr  darch  einen 
Schuss  zerrissen  war;  denn  in  die  Spitäler  pflegen  solche  Fälle  bei  ihrer  sofor- 
tigen Tödtlichkeit  nicht  erst  zu  kommen.  Ich  will  deshalb  meine  damalige  Mit- 
theiluDg  hier  wiederholen: 

Eine  Beobachtung  an  einem  Selbstmörder 

Der  Schasskanal  ging  ohne  Verletzung  der  Lungen  mitten  durch  das  Herz, 
die  linke  Seite  des  Zwerchfells  und  die  ganze  Leber  an  ihrem  oberen  Rande  strei- 
fend bis  zur  rechten  Niere,  mit  Zerwtthlung  der  ganzen  Umgebung  um  die  Schass- 
linie durch  eine  sehr  explosive  Wirkung  des  Schusses.  Interessant  war  das  Herz, 
welches  dadurch  senkrecht  gespalten  war,  in  der  Art,  dass  an  den  Herzohren  und 
GefäsBursprflngen  die  Yentrikelmuskeln  ganz  frd,  wie  zwei  zerfetzte  Fahnen  hin- 
gen. Es  war  mir  sehr  interessant  und  auffallend,  zu  finden,  dass  alle  Klappen 
unverletzt  waren,  insbesondere  aber  die  Mitralis.  Kein  einziger  der  feinen  Sehnen- 
fäden (Chordae  tendineae)  war  zerrissen ,  sondern  an  jedem  hing  ein  etwa  V^  his 
\'t  Zoll  langes  Muskelbündel  (Muse,  papillaris),  welches  quer  dort  durchrissen  und 
von  seinem  Ansatzpunkte  abgerissen  war,  an  einer  Stelle,  wo  seine  Dicke  meist 
etwa  V«  2oU  beträgt,  so  dass,  von  oben  gesehen,  die  Mitralis  ihren  Trichter  bil- 
dete, wie  bei  einem  ganz  Gesunden.  Dieser  Fall  ist  besonders  deshalb  so  lehr- 
eich ,  weil  nirgends  im  Körper  sonst  die  Muscalatur  so  frei  von  bindegewebigen 
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Im  Gegensatz  zu  dieser  Scbnssperforatioii  von  links  her  kam 
bald  darauf  eine  normale  von  rechts  her  vor;  währe&d  dort  die 
Eammerwand  der  Länge  nach  perforirt  war,  geschah  es  hier  der 
Qaere  nach.  Dem  entsprechend  trat  der  Tod  nicht  nach  zwölf,  sondern 
nach  zwei  Tagen  bei  ungefähr  gleicher  Verletzung  der  Lunge  ein. 

FL  TödtUche  Schussperforation  des  Herzens  und  der  Lunge. 

Der  Kaufmann  Karl  Wilhelm  Friedrich  Heidemann  aus  Potsdam,  ge- 
boren den  11.  November  1842,  wurde  am  15.  Januar  1864  in  Bethanien 
aufgenommen  wegen  einer  Schusswunde  in  die  Brust.  Der  Kranke  bekam 
Morph,  hydrochlor.  zur  Erleichterung,  von  dem  er  IVs  Gran  im  Ganzen 
verbrauchte.    Am  16.  war  bereits  der  Puls  nicht  mehr  zu  fühlen. 

Schon  am  17.  Mittags  1  Uhr  trat  der  Tod  ein. 

Bei  der  Sectio n  fand  sich  das  Pericard  voll  Goagula,  die  linke  Pleura 
voll  Blut  und  Serum.  Die  Wand  zwischen  den  Herzkammern  war  durch- 
schossen, ebenso  die  linke  Lnnge,  in  welcher  noch  die  zwei  Kugeln  steck- 
ten. Die  linke  Lunge  war  mit  einer  fibrinösen,  dünnen  Schicht  überzogen, 
ebenso  die  eine  Kugel  an  ihrer  Oberfläche;  an  der  gegenüberliegenden 
Pleura  costalis  hatte  diese  Kugel  ein  Loch  gemacht,  obgleich  sie  selbst 
jetzt  von  diesem  Ueberzug  bedeckt  war. 

Diese  tOdtlichen  Fälle  von  Herzbeutelverletzungen  (IV — VI) 
haben  mich  bei  Zeiten  darüber  aufgeklärt,  wie  sehr  man  sich  in 
manchen  Fällen  in  Acht  nehmen  muss,  sie  nicht  zu  übersehen,  selbst 
wenn  sie  noch  später  zum  Tode  führen,  und  wie  auf  der  anderen 
Seite  selbst  die  schwersten  Herzverletzungen  heilen  können,  ohne 
dass  sie  sich  überhaupt  deutlich  verrathen  haben.  Wie  oft  hat  mir 
seitdem  dieses  anatomische  Bild  einer  geheilten  Schussperforation  des 
Herzens  vor  Augen  geschwebt,  wenn  es  sich  um  die  Behandlung 
eines  zweifelhaften  Falles  von  Herzverletzung  handelte.  Wie  oft  hat 
es  mich  veranlasst,  auf  eine  rigorose  Durchführung  aller  Vorsichts- 
maassregeln  dabei  zu  dringen ;  es  sollte  dafür  genügen,  wenn  im  An- 
fang auch  nur  eine  Verletzung  des  Herzens  vermuthet  wird,  die  sorg- 
iUltige,  weitere  Beobachtung  gibt  bei  aller  Schonung  später  schon 
Anhaltspunkte  genug,  um  die  Diagnose  zu  sichern.  Je  schonender 
der  Kranke  behandelt  wird,  desto  eher  wird  man  ihn  vor  Zwischen- 
fällen schützen,  die  sein  Leben  so  oft  dabei  in  Frage  stellen.  Das 
Schlimmste  ist  freilich  für  den  Kranken  die  angebliche  » exacte  phy- 
sikalische Untersuchung'',  durch  deren  Folgen  ich  so  riele  penetri- 
rende  Wunden  habe  zu  Grunde  richtet  sehen,  von  der  es  heutzutage 
trotz  alles  Redens  so  schwer  ist,  in  Kliniken  die  Kranken  zu  behüten. 


Theilen  ist,  als  im  Herzen,  nirgends  dabei  der  Gegensatz  in  Reinheit  and  Dicke 
zwischen  Muskel  und  Sehne  so  gross  ist,  als  hier. 
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In  der  Chirurgie  sind  die  schrecklichen  Zeiten  doch  vorbei,  wo 
man  keinen  Beckenbruch  in  Ruhe  liess ,  bis  es  krachte  0  >  oder  wie 
man  es  zur  Beruhigung  der  Kranken  gelehrt  nannte,  bis  man  „  wissen- 
schaftlich die  Grepitation  festgestellt  hatte.  OenUgt  nicht  ein  we- 
sentliches Symptom  zur  Diagnose?  Alle  möglicherweise  vorhandenen 
Zeichen  in  ihrer  Vollständigkeit  festzustellen,  ist  das  zur  Erkenntniss 
der  Wahrheit  nothwendig;  geschieht  diese  tlberflttssige  Sorgfalt  in 
solchen  Fällen  nicht  gar  zu  oft  auf  Kosten  der  Humanität?  Warum 
soll  man  Kranke  mit  inneren  Verletzungen  und  Leiden  schlechter 
behandeln,  als  man  es  jetzt  mit  Beckenbrüchen  thut?  Liest  man  jetzt 
freilich  bei  Fällen  von  Pneumopericardie,  die  noch  nicht  aufgegeben 
sind,  dass  alle  Praktikanten  der  Klinik  zur  Nachuntersuchung  ein- 
geladen werden  und  überrascht  sind  von  dem  höchst  auffallenden 
Befund,  dass  im  Laufe  des  Tages  derselbe  Kranke  noch  wiederholt 
untersucht  wird,  so  wundere  ich  mich  nicht,  wenn  in  solchen  Fällen 
die  Pneumopericardie  wiederholt  Rückfälle  macht,  die  ich  jedenfalls 
bei  Verletzungen  nur  dann  habe  eintreten  sehen ,  wenn  es  mir  nicht 
gelang,  den  wissenschaftlichen  Eifer  meiner  Assistenten  zu  zügeln 
und  die  physikalische  Untersuchung  in  ihre  Grenzen  zu  verweisen. 

Alle  solche  Fälle  von  Herzverletzungen  habe  ich  nie  gewaltsam 
untersucht,  niemals  die  Sonde  oder  gar  die  Finger  in  solche  Wunden 
geführt,  stets  nur  die  leise  Percussion  ausgeführt,  beim  Auscultiren 
jede  forcirte  Athembeweguug  vermieden  und  lieber  auf  die  physika- 
lische Untersuchung  der  Rückenfläche  verzichtet,  um  nur  nicht  durch 
Auflichten  ohne  besonderen  Zweck  oder  durch  andere  Bewegungen 
die  anfangs  so  leichten  Verklebungen  zu  stören,  von  denen  doch  vor 
Allem  das  Heil  des  Kranken  zu  hoffen  steht.  Es  blieben  immer 
noch  genug  Fälle,  wo  trotz  aller  meiner  Ermahnungen  und  Anord- 
nungen Verstösse  gegen  diese  Regeln  vorfielen  und  der  übertriebene 
Eifer  einzelner  meiner  Assistenten  in  der  wissenschaftlichen  Feststel- 
lung der  Thatsachen  durch  Rückfälle  in  der  Heilung  das  Leben  der 
Kranken  aufs  Schwerste  bedrohte.  Die  Hauptsorgfalt  wurde  aber 
stets  auf  die  Erscheinungen  der  Herztamponade  gerichtet,  wie  sie 
sich  in  der  Beachtung  des  Pulses,  der  Herzdämpfung  und  der  Er- 
stickungsnoth  ausspricht,  um  dann  mit  aller  Energie  zu  interveniren. 
Nach  diesen  Grundsätzen  habe  ich  seitdem  noch  etwa  ein  Dutzend 
Herzverletzungen  behandelt.    Darnach  möchte  ich  wirklich  auch  die 

1)  Du  Yerney  wunderte  sich  dann,  dass  er  stets  mit  Gangrän  endete.  (Trait^ 
des  maladies  des  os.  T.  I.  p.  288  f.  Paris  1761.)  Vgl.  das  Citat  in  meiner  Arbeit 
fiber  die  Diagnostik  der  einfachen  Beckenfracturen.  S.  38  in  den  älteren  Charit^- 
annalen.  Bd.  XIIL  Heft  2.  Berlin  1805. 
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Annahme  für  ein  Vorartheil  halten,  wonach  mit  den  Herzverletznn- 
gen,  wenn  sie  aneh  zur  Behandlang  kommen,  einfach  nichts  zu  ma- 
chen ist  Ich  will  zunächst  über  diese  Fälle  berichten,  wobei  ich  in 
der  Bezeichnung  keinen  besonderen  Werth  auf  die  Unterscheidung 
von  Herzmuskelverletznngen  und  von  Herzbeutelyerletzungen  lege. 
Es  ist  wohl  schwer  yorzustellen,  dass  der  gesunde  Herzbeutel  allein 
verwundet  sein  soll,  ohne  dass  der  eng  anliegende  Herzmuskel,  wenn 
auch  nur  oberflächlich,  mit  getroffen  sein  sollte.  In  der  That  mttsste 
es  in  jedem  einzelnen  Falle  erst  bewiesen  werden,  dass  der  Herz» 
beutel  allein  verletzt  wäre,  nicht  umgekehrt.  Die  Verletzung  des 
Muskels  nach  den  Symptomen  allein  auszuschliessen ,  hat  man  nach 
dem,  was  ich  gesehen,  kein  Recht.  Ich  habe  bis  jetzt  nur  Obduc^ 
tionen  gesehen,  wo  bei  näherem  Zusehen  sich  auch  eine  Verletzung 
des  Muskels  vorfand,  und  vermuthe  deshalb,  dass  es  Anderen  in  Zu- 
kunft auch  so  gehen  wird.  Gerade  in  Beziehung  darauf,  wie  un- 
wahrscheinlich eine  isolirte  Verletzung  des  Herzbeutels  allein  ist,  so 
lange  es  sich  um  bis  dahin  gesunde  Tbeile  handelt,  möchte  ich  hier 
noch  aus  meiner  gerichtlichen  Praxis  einen  lehrreichen  Fall  zur  Kennt- 
nissnahme  mittheilen. 

VIL  Penetrirende  Schusswunde  von  Herz,  Lunge  und  Leber,    Tod 

durch  hämorrhagische  Pleuritis, 

In  der  Nacht  vom  16.  zum  17.  Joni  1878  wnrde  ein  Rudolf  Bossard 
in  Altstetten  bei  Zürich  schwer  verwundet;  eio  kräftig  gebauter,  gut  ge- 
nährter, 23 jähriger  Mann,  welcher  von  vier  abgefeuerten  Schossen  eines 
Revolvers  eine  Schasswunde  3^2  Cm.  anterhalb  and  1  Cm.  aosserhaib  der 
linken  Brustwarze  und  im  Umifang  von  7  —  8  Mm.  Durchmesser  bekam. 
Mehrere  Stunden  lang  wurde  vom  behandelnden  Arzte  um  die  Wunde  Em- 
physem bemerkt,  welches  am  Mittag  des  17.  verschwunden  war.  Vorn  und 
seitlich  hörte  man  damals  hellen,  sonoren  Schall  bei  der  Percussion  und 
keine  Geräusche  bei  der  Aascultation ;  die  Rflckseite  wnrde  zweckmässiger* 
weise  nicht  untersucht.  Herztönewaren  rein,  aber  schwach;  der  Puls  100, 
die  Respiration  40  bei  nicht  erhöhter  Körpertemperatur;  dabei  waren  Lip- 
pen, Gesicht  und  Hautdecken  auffallend  blass,  obgleich  der  Kranke,  als 
ihn  den  17.  Mittags  der  Bezirksarzt  untersuchte,  noch  in  seinen  Kleidern 
mit  einer  Eisblase  an  der  Herzgegend  auf  einer  Matratze  lag,  die  im  Wohn» 
zimmer  auf  dem  Fussboden  ausgebreitet  war. 

Der  Verwundete  lebte  ungefähr  11  Tage. 

Die  gerichtliche  Obductlon  fand  am  28.  statt,  bei  der  wiederum  die 
Blässe  der  Haut  auffiel.  Die  Revolverschusswunde  lag  im  4.  Interoostal- 
räum  und  zeigte  noch  stumpfe,  sugillirte  Ränder;  aus  der  Oeffnung  floss 
etwas  blutig  gefärbtes  Serum.  Nach  sorgfllltiger  Entfernung  des  Brustbein» 
ist  der  prall  gefüllte  Herzbeutel  bedeutend  nach  rechts  verschoben,  aucb 
stellenweise  mit  dem  Mediastinum   verwachsen.     Der  linke  Pleurasack  ist 
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darch  eine  Flflssigkeit  colossal  ausgedehnt  und  prall  gefüllt.  Bei  Eröffnung 
des  Herzbeutels  erscheint  dieser  bis  zu  4  Mm.  verdickt  und  ist  mit  einer 
schmutzig -röthlichen,  eiterigen,  mit  wenigen  Faserstofi&ocken  gemengten 
Flüssigkeit  angefüllt.  Das  ganze  Pericard  ist  mit  zottigen  Faserstoffmassen 
bedeckt.  Im  Herzbeutel  findet  sich  an  derjenigen  Stelle,  welche  vom  vor- 
deren unteren  Rand  des  unteren  Lappens  der  linken  Lunge  bedeckt  wird, 
ungefähr  dem  unteren  Rand  der  5.  Rippe  entsprechend,  eine  durch  Faser- 
stoffgerinnungen bedeckte  rundliche  Oeffnung  von  1  Cm.  Durchmesser  vor; 
eine  ganz  ähnliche  Oeffnung,  welche  zugleich  das  Zwerchfell  durchdringt, 
zeigt  sich  mehr  rechts  gegen  den  linken  Leberlappen  hin.  Das  Herz  ist 
nicht  vergrössert;  2  Cm.  oberhalb  der  Herzspitze  findet  sich  auf  seiner 
Vorderfläche  ein  5  Cm.  langer,  2  Cm.  breiter  Snbstanzverlust,  so  dass  die 
Dicke  der  Musculatur  des  linken  Ventrikels  an  dieser  Stelle  keine  2V2Mm. 
beträgt.  Das  Muskelfleisch  des  Herzens  ist  schlaff  und  blass,  der  rechte  Ven- 
trikel ist  leer,  im  linken  ganz  wenig  Cruor;  die  Herzklappen  sind  normal,  nur 
an  der  Aorta  zeigen  sie  einige  stecknadelkopfgrosse  atheromatöse  Einlage- 
rungen. Ans  dem  linken  Brustfellsack  können  1 1  Schoppen  blutige  Flüssig- 
keit geschöpft  werden.  Die  Lunge  ist  vollständig  comprimirt  und  liegt 
hinten  neben  der  Wirbelsäule.  Sie  enthält  nur  in  den  obersten  Theilen  der 
Lungenspitze  ganz  wenig  Luft,  auf  der  hinteren  Fläche  ist  sie  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  durch  frische,  leicht  trennbare  Adhäsionen  mit  der  Brust- 
wand verwachsen  und  ist  ihre  Oberfläche  mit  frischen,  schwartenartigen 
Auflagerungen  bedeckt;  die  Schnittfläche  ist  glatt,  glänzend,  von  fleischar- 
tigem Aussehen.  Ungefähr  1 — l  V2  Cm.  über  dem  unteren  Ende  des  un- 
teren linken  Lungenlappens  ist  der  vordere  Rand  in  der  Ausdehnung  von 
3  Cm.  getrennt;  Ränder  und  Wundwinkel  sind  rauh  und  zerrissen.  Un- 
gefähr dem  oberen  Rand  der  5.  Rippe  entsprechend  ist  auch  in  der  Pleura 
eine  rundliche  Oeffnung  von  1  Cm.  Durchmesser,  welche  derjenigen  in  der 
Brustwand  entspricht.  Die  Pleura  costalis  ist  getrübt,  matt,  rauh  und  auf- 
gelockert, an  einzelnen  Stellen,  namentlich  in  den  unteren  Partien  stark  in- 
jicirt  Auf  der  rechten  Seite  ist  die  Lunge  in  den  oberen  Partien  strang- 
förmig  mit  der  Brustwand  verwachsen,  sonst  ist  die  Oberfläche  glatt;  bei 
Einschnitten  zeigt  sich  starkes  Oedem,  die  Bronchien  sind  voll  schaumiger 
Flüssigkeit,  ebenso  wie  der  Kehlkopf;  die  rechte  Pleura  ist  leer,  die  gros- 
sen Gefässe  am  Hals  und  in  der  Brust  enthalten  wenig  Blut. 

Von  der  Oeffnung  im  Zwerchfell  aus  dringt  die  Sonde  in  die  Leber- 
substanz  der  hinteren  Fläche.  In  der  herausgenommenen  Leber  wurden 
die  Kugeln  und  zwei  kleine  Tuchlappen  im  Spigerschen  Lappen  aufge- 
funden. Die  Umgebung  der  Fundstelle  zeigt  ein  normales  Aussehen;  um 
den  Schusskanal  sind  Leber  und  Zwerchfell  in  der  Grösse  eines  Fünf- 
frankenstücks verklebt.  In  der  Bauchhöhle  findet  sich  kein  Erguss,  sonst 
ist  sie  normal ;  nur  fallen  wegen  ihrer  Blässe  auf  die  Oberfläche  der  Leber, 
die  Milz,  Netz  und  Gekröse,  die  Schleimhaut  von  Magen  und  Harnblase, 
die  Nieren  an  ihrer  Oberfläche  und  auf  ihrem  Durchschnitt,  wie  auch  das 
Gehirn.     Sonstige  Verletzungen  sind  nicht  vorhanden  gewesen. 

Ueber  den  sonstigen  Verlauf  bei  Lebzeiten  ist  mir  nichts  bekannt  ge- 
worden, da  der  behandelnde  Arzt,  einer  meiner  ehemaligen  Zuhörer,  seit- 
dem leider  selbst  gestorben  ist. 
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In  diesem  Falle  Bossard  handelt  es  sich  also  um  eine  Schnsa- 
wunde,  welche  in  Brust  und  Bauchhöhle  penetrirte.  In  der  Bauch- 
höhle war  der  Verlauf  insofern  günstig,  als  sich  Kugel  und  Tuch 
in  der  Leber  abzukapseln  und  einzuheilen  begannen;  desto  ungün- 
stiger war  der  Verlauf  in  der  Brusthöhle ,  wo  es  zu  einer  eiterig- 
hämorrhagischen,  traumatischen  Herz-  und  Brustfellentzündung  kam. 
Eine  Verletzung  der  Lunge  verrieth  sich  sofort  durch  das  Emphysem 
und  die  starke  Dyspnoe.  Das  Hauptinteresse  des  Falles  bestand  aber 
darin,  dass  auch  hier  wieder  durch  die  Section  eine  ungeahnte,  wenn 
auch  nicht  perforirende  Verletzung  des  Herzmuskels,  und  zwar  in 
recht  bedenklichem  Grade,  nachgewiesen  worden  ist 

Man  sieht  daraus,  dass  die  Sorge  mancher  Aerzte  bei  der  Punctio 
pericardii,  dass  sich  so  schwer  die  Herzmuskelverletzung  dabei  ver- 
meiden lasse,  einigen  Grund  hat;  in  der  Tbat  wird  ja  von  vielen, 
sogar  tödtlichen  Nebenverletzungen  derart  selbst  bei  dieser  Ope- 
ration berichtet.  Allein  bei  richtiger  Diagnose  und  Indication  liegt 
dann  doch  Flüssigkeit  zwischen  Herzbeutel  und  -Muskel,  auch  geht 
man  operativ  doch  vorsichtiger  vor,  oder  sollte  es  wenigstens,  und 
nicht  so  gewaltsam  wie  bei  Verletzungen.  Bei  diesen  abstrahiren  wir 
also  davon,  Herzbeutel  und  -Muskel  zu  trennen.  Erheblicher  scheint 
mir  die  Unterscheidung  der  in  die  Herzkammer  penetrirenden  Herz- 
muskelwunden, während  ohnedem  ein  Schuss  selbst  quer  durch  das 
Herz  gehen  kann  (V),  wie  wir  sahen,  ohne  sich  besonders  deshalb 
geltend  zu  machen. 

Die  von  mir  behandelten  Fälle  von  Herzverletzungen  sind  nun 
also  folgende: 

.  VIIL  Ruptura  cordis  durch  Fraciura  cosiarum.    Heilung, 

Albert  Schlnmpf,  36  Jahre  alt,  Ansiader,  ans  Anssersihl,  wurde  am 
7.  Mai  1875  auf  die  chirargische  Klinik  im  Cantonspital  in  Zürich  aufge- 
nommen (Saal  32,  Nr.  32).  Patient  wurde  am  Nachmittag  des  7.,  während 
er  vor  einer,  angeblich  mit  normaler  Fahrgeschwindigkeit  laufenden  Loco- 
motive  noch  über  die  Bahn  springen  wollte,  von  einem  der  Pnffer  in  die 
linke  Seite  getroffen  und  aafs  Gesicht  zu  Boden  geschlendert.  Obgleich 
er  das  Bewnsstsein  „  nicht  ganz  *^  verloren  haben  will,  weiss  er  nicht  genau, 
wie  er  zu  den  Schienen  zu  liegen  kam  und  ob  er  noch  weiter  getroffen  war. 
Kein  Bluthusten,  kein  Erbrechen,  keine  Zeichen  von  Schädelfractur  waren 
zu  bemerken,  als  der  Patient  sofort  darnach  ins  Spital  gebracht  war.  Ausser 
einem  Ulcus  praepntii,  leichten  Magenbeschwerden  und  Rheumatismen  will 
er  nie  krank  gewesen  sein.  An  dem  kräftigen,  ordentlich  genährten  Kör- 
per finden  sich  in  der  rechten  Jochbeingegend  ein  grosses  Hämatom,  wel- 
ches auf  das  untere  Augenlid  tibergriff,  eine  2  Cm.  lange,  klaffende,  schiefe, 
die  Schleimhaut  blosslegende  Risswnnde  der   rechten  Oberlippe  und  eine 
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RisBi^iuide  der  Zange,  welche  die  rechte  Hälfte  der  Spitze  in  zwei  Lappen 
theilt;  Becken  und  Extremitäten  waren  frei,  die  Blase  fonctionirt  normal. 
Die  Abendtemperatar  betrug  37,4,  der  Puls  84,  die  Respiration  dagegen  32; 
dabei  waren  die  Lungen  normal,  die  Herztöne  rein,  aber  exquisit  metal- 
lisch klingend,  besonders  an  der  Herzspitze.  Ein  Rippenbruch  in  der  Herz- 
gegend war  nach  der  Empfindlichkeit  zn  vermuthen.  Nachdem  die  Wunden 
genäht,  bekam  Patient  eine  Eisblase  auf  den  Kopf  und  auf  die  Herzgegend, 
eine  Schreibtafel,  um  seine  Wünsche  zu  äussern,  fiflssige  Nahrung  und  die 
Anweisung,  sich  nicht  zu  rühren.  Die  nächsten  Tage  war  er  sehr  unruhig, 
schlief  wenig,  delirirte  jedoch  nicht,  weshalb  er  etwas  Morphium  (zweimal 
V4  Gran)  bekam.  Am  8.  nahm  dabei  die  Athemnoth  etwas  ab,  während 
diie  Herztöne  auffallend  metallisch  blieben,  der  Puls  ziemlich  kräftig  war. 
Am  9.  dagegen  waren  die  Herztöne  schwach  hörbar,  die  Herzdämpfung 
deutlich  verbreitert,  der  Puls  schwächer,  dabei  ohne  Fieber,  stärkeres  Ge- 
fühl von  Druck  in  der  Herzgegend.  Während  die  Wunden  geheyt,  be- 
kommt der  Kranke,  ohne  sonstigen  Grund,  vom  Abend  des  12.  an  Fieber, 
welches  am  Abend  des  14.  bis  auf  39,2  steigt;  dabei  hält  die  Athemnoth 
an,  die  Herztöne  sind  immer  noch  dumpf  und  schwach,  der  Puls  klein; 
der  Ergnss  im  Herzbeutel  in  die  Breite  und  Länge  vergrössert,  der  Herz- 
stoss  difius.  Vom  18.  an  nimmt  der  Erguss  ab  und  die  Herztöne  werden 
heller;  vom  19.  an  ist  Seh.  fieberfrei,  am  24.  sind  Herzgrenzen  und  Herz- 
töne normal.  Bei  der  klinischen  Vorstellung  am  27.  finden  sich  deutlich 
Callusmassen  an  der  6.,  7.  und  8.  Rippe  in  der  Nähe  des  Herzens.  Am 
29.  wurde  Patient  auf  seinen  Wunsch  entlassen,  als  geheilt  mit  der  Wei- 
sung, noch  14  Tage  im  Bett  zu  liegen,  und  mit  der  Warnung  vor  Anstren- 
gung, Spirituosen  und  Aehnlichem.  Es  ist  nicht  bekannt  geworden,  dass 
die  Verletzung  noch  zu  weiteren  Folgen  geführt  hätte. 

Ausser  Phosphorsäure  innerlich  und  chlorsaurem  Kali  als  Mundwasser 
hat  der  Kranke  weiter  keine  Medication  bekommen. 

Abgesehen  von  dem  mächtigen  Hämatom  des  Gesichts,  welches 
unter  Bildung  ausgedehnter  Sugillationen  ausheilte  und,  nach  dem 
lang  andauernden  Druckschmerz  bei  Berührung  des  unteren  knöcher- 
nen Aogenbrauenbogens  zn  schliessen,  wohl  durch  Fissuren  dessel- 
ben veranlasst  war,  sowie  abgesehen  von  den  zwei  Wunden  der  Ober- 
lippe und  Zunge,  welche  ebenso  glatt  heilten,  war  es  im  Wesent- 
lichen die  Herzverletzung,  welche  das  Leben  des  Kranken  in  Frage 
stellte.  Zunächst  hatte  der  Puffer  einen  Bruch  der  6.,  7.  und  8.  Rippe 
zu  Wege  gebracht,  der  zwar  ohne  Dislocation  und  auffallende  Mo- 
bilität bestand ,  sich  jedoch  hinlänglich  durch  den  localen  anhalten- 
den Druckschmerz  und  die  spätere  Bildung  von  Callus  charakterisirte. 
Diese  Brüche  haben  eine  Herzverletzung  zur  Folge  gehabt,  wie  das 
aus  der  grossen,  Ton  Tomherein  bestehenden  Dyspnoe  bei  Abwesen- 
heit jeder  erklärenden  Ursache  in  den  Athemwegen  und  bei  der  Ein- 
fachheit der  Form  der  Rippenbrttche  schon  allein  folgt.  Solche  einfache 
Rippenbrüche  ohne  Contusion  oder  Ruptur  der  Lunge  machen  bei 
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anhaltender  Bahelage  im  Bett  keine  solche  Dyspnoe.  Ein  positivea 
Zeichen  ftlr  die  nrsprflngliche  Verletzung  des  Herzens  war  neben  der 
sonst  unerklärlichen  Dyspnoe  der  auflallende  metallische  Klang  der 
Herztöne,  welcher  die  ersten  zwei  Tage  nach  der  Verletzung  zu  con- 
statiren  war  und  nicht  wieder  zum  Vorschein  kam.  Weder  eine  Ver- 
letzung der  Lunge,  noch  sonstige  Zeichen  von  Pneumopericardie  sind 
beobachtet  worden ,  ohne  dass  ihr  zeitweiliges  Vorhandensein  damit 
geleugnet  werden  kann  und  soll.  Die  nachfolgende  Pericarditis  (Ver- 
schwinden der  Herztöne,  Zunahme  der  Herzgrenzen  und  Fieber  ohne 
sonstige  Erklärungi  Kleinheit  des  Pulses  und  Anhalten  der  Dyspnoe) 
sprach  dafür,  dass  diese  Zeichen  wirklich  von  einer  Verletzung  des 
Herzens  herrührten,  die  sich  sonst  nicht  sehr  auffällig  geltend 
machte. 

IJC.  Ruptur  des  Herzens  und  der  Lunge  durch  Bippenbruch.    Heilung. 

Der  Steinhaner  August  Egolf  wurde  am  5.  November  1875  Abends 
zwischen  zwei  schweren  Steinplatten  gequetscht,  in  der  Art,  dass  Schulter 
gegen  Schulter  gepresst,  der  Mann  also  seitlich  zusammengedrückt  wurde. 
Nachdem  der  erste  Arzt  Reibegeräusche  am  Herzen  und  der  linken  Pleura 
neben  Hautemphysem  bemerkte,  wurde  am  7.  November  der  28  Jahre  alte, 
kräftige  und  musculöse  Mann  auf  die  chirurgische  Klinik  im  Ganton- 
spital  in  Zürich  gebracht.  Beide  Schlüsselbeine  waren  an  ihren  Akromial- 
enden  zerbrochen,  ebenso  die  5.  und  6.  linke  Rippe  in  der  Nähe  des  Her- 
zens. An  der  linken,  etwas  aufgetriebenen  Thoraxhälfte  bestand  Hantem- 
physem von  der  Achselgrube  bis  zur  Herzgegend,  aber  nicht  im  Bereich 
des  Herzens.  An  Stelle  der  ganzen  absoluten  Herzdämpfnng  ist  der  Per- 
cussionsschall  sehr  hell  und  exquisit  tympanitisch ;  bei  der  Herzbewegung 
hört  man  synchron  ein  lautes,  metallisch  küngendes,  brodelndes  Geräusch, 
welche  Erscheinungen  am  nächsten  Tage  verschwunden  waren.  In  der  lin* 
ken  Lunge  hatte  anfangs  hinten  unten  Bronchialathmen  mit  Reibegeräuschen 
bestanden,  am  7.  fanden  sich  in  der  linken  Seite  feuchte  Raschelgeräusche. 
Bei  seiner  Aufnahme  war  die  Temperatur  38,4  bei  einem  Puls  von  120, 
während  er  36  mal  in  der  Minute  selur  angestrengt  und  schmerzhaft  athmete; 
im  Gesicht  bestand  starker  Livor. 

Die  Behandlung  war  dieselbe  wie  im  8.  Fall:  Verbot  zu  sprechen  and 
sich  zu  rühren,  Schreibtafel,  Eisblase,  flüssige  Nahrung  und  Morphium, 
wovon  sechsstündlich  0,03  vom  10.  November  ab  wegen  der  anhaltenden 
Dyspnoe  und  der  grossen  Unruhe  gegeben  werden.  Links  unten  fand  sich 
dabei  pleuritisches  Reiben,  die  Herztöne  waren  abgeschwächt,  und  die  rechte 
Herzgrenze  an  der  rechten  Parastemallinie. 

Am  12.  November  war  das  Befinden  wesentlioh  besser,  die  Temperatur 
jedoch  noch  38,4  bei  einem  Puls  von  102. 

Vom  15.  November  ab  war  der  Kranke  fieberlos  und  der  Puls  ruhig. 
Am  23.  wurde  er  bei  gutem  Allgemeinbefinden  zum  ersten  Mal  aufgesetzt 
und  fand  sich  links  hinten  unten  eine  Dämpfung  bis  zum  Winkel  des 
Schulterblatts,  in  der  Seite  bis  zur  Höhe  der  Brustwarze.    Während  die 
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Herztöne  immer  noch  sehr  schwach,  grenzt  die  Herzdftmpfung  rechts  an 
den  rechten  Rand  des  Brustbeins.  Ende  November  bestand  ein  schaben- 
des systolisches  Geräusch  auf  der  Mitte  des  Brustbeins,  welches  am  7.  De- 
cember  verschwunden  war.  Auch  fand  sich  noch  am  29.  November  etwas 
Hautemphysem  in  der  linken  Achselgrube,  welches  Mitte  December  fort  war. 
Am  19.  Januar  wurde  Patient  geheilt  entlassen. 

Wir  baten  hier  also  einen  Fall  0  Ton  Bruch  der  5.  and  6.  Rippe 
durch  Compression  des  Thorax  vor  uns,  der  zur  Ruptur  des  Herzens 
und  der  Lunge  geführt  bat.  Die  Herzruptur  verrieth  sich  durch 
Pneumopericardie  (metallisehes  syncbronisches  Brodeln  und  Tym- 
panie  in  der  Herzdämpfung)  und  die  nachfolgende  Pericarditis  (Fie- 
ber, Abschwächung  der  Herztöne,  Zunahme  der  Herzgrenzen  und 
schabendes  systolisches  Geräusch  zuletzt),  die  Lungenruptor  durch 
Hautemphysem,  die  Pneumopericardie  und  die  nachfolgende  Pleuritis 
(Beibegeräusche  und  Exsudat).  Trotz  der  doppelten  Zerreissung  von 
Lunge  und  Herz  infolge  der  zwei  Rippenbrüche  und  dem  gleichzei- 
tigen Bruch  beider  Schlüsselbeine  verliess  der  Verletzte  gesund  das 
Haus. 

X  Stichwunde  des  Herzens.   Herztamponade  höchsten  Grades.   Heilung. 

Es  war  im  Anfang  December  1875,  als  mich  eines  Morgens  um  2  Uhr 
ein  alterer  College  aus  ZQrich  ans  dem  Schlaf  stören  liess :  ich  möchte  so 
.  schnell  als  irgend  möglich  wegen  einer  sehr  schweren  Verletzung  zur 
Schmiedstube,  ein  bekanntes  Zunfthaus  in  der  Stadt,  kommen.  Ich  fand 
da  einen  meiner  fleissigsten,  ehemaligen  Zuhörer,  den  kräftigen  Herrn  Ru- 
dolf D.  aus  München,  einen  jungen  Arzt,  nach  Luft  ringend,  sprachlos  vor 
Athemnoth,  blau  im  Gesicht  neben  der  Trinkstabe  auf  einem  Bett  liegend 
vor.  Der  Puls  war  nicht  zu  fühlen,  der  Kranke  jedoch  vollständig  bei 
BewuBstsein;  in  der  oberen  Herzgegend  fand  sich  eine  etwa  fingerbreite 
Messerstichwunde  vor,  welche  nicht  blutete  und  nicht  klaffte.  —  Die  näheren 
Notizen  darüber  sind  leider  fortgekommen.  Das  ganze  Bild  der  Herztampo- 
nade war  so  ausgeprägt  als  nur  möglich.  In  der  That  fand  sich  der  Herz* 
bentel  in  seiner  Dämpfung  um  die  Stichwunde  so  mächtig  ausgedehnt  vor, 
wie  ich  es  bei  Lebenden  nicht  wieder  gesehen  habe.  Der  Vorgang  bei  der 
Verletzung  war  folgender  gewesen :  Als  letzte  Gäste  in  der  Kneipe  hatte  D. 
einem  seiner  besten  Freunde,  dem  Studiosus  Eduard  B.  von  Zofingen,  ein 
haarscharfes  Dolchmesser  gezeigt,  welches  er  sich  den  Tag  gekauft  hatte. 
Mochte  es  Trunkenheit,  mochte  es  Uebermuth  sein,  mit  einem  Mal  hatte 
der  Freund  ihm  das  Dolchmesser  entrissen;  beim  Herumfuchtehi  sass  un- 
erwartet der  scharfe  Dolch  in  seiner  Brust.    Als  ich  ihn  sah,  hatte  ich  die 


1)  Diesen  Fall  9  und  Fall  12  hat  schon  mein  ehemaliger  Unterassistent,  der 
jetzige  Director  der  medicinischen  Poliklinik  an  der  Universität  Zürich,  Herr 
Dr.  Hermann  Müller,  in  seinem  Aufsatz:  „Drei  Fälle  von  Pneumopericardie*  im 
24.  Bande  des  deutschen  Archivs  fUr  klinische  Medicin  mit  meiner  Einwilligung 
veröffentlicht. 
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Ueberzengang,  dass  das  Leben  des  Kranken  nur  noch  nach  Minuten 
zählte,  und  machte  ihm  deshalb  ohne  Zögern  einen  reichlichen  Aderlass, 
wahrend  dessen  sich,  wie  bei  einem  Experiment,  der  Puls  wieder  deutlicher 
einstellte  und  die  Erstickungsnoth  nachliess.  Je  mehr  das  Blut  floss,  desta 
mehr  hob  sich  der  Puls ;  ich  glaube,  ich  habe  ihm  aber  2  Pfund  Blut  ent- 
leert. Ich  Hess  dann  den  Kranken  noch  einige  Zeit,  so  gut  es  ging,  in 
der  Kneipe  unterbringen  und  dann  später  so  vorsichtig  als  .möglich  unter 
ärztlicher  Begleitung  in  ein  Privatzimmer  des  Cantonspitals  trausportiren. 
Hier  blieb  er  unter  denselben  rigorosen  Maassregeln,  wie  im  vorigen  Fall 
geschildert,  5  Wochen  im  Bett  liegen  und  verliess  dann  das  Haus  geheilt, 
nachdem  alle  Erscheinungen  vollständig  geschwunden.  Das  Hämopericar- 
dium  hatte  sich  dabei  infolge  der  Anämie  und  knappen  Kost  sehr  schnell 
resorbirty  ebenso  schnell  war  der  Messerstich  bei  offener  Behandlung  ge- 
heilt. Soviel  ich  weiss,  ist  D.  jetzt  einer  der  angesehensten  Aerzte  am 
oberen  Zürchersee,  während  der  Thäter  —  nach  Mittheilung  des  Statthalter- 
amts —  in  aller  Eile  das  Weite  gesucht  hatte. 

Sieht  man,  wie  ungemein  schnell  sieh  in  solchem  Falle  der  Herz- 
beutel mit  Blut  prall  füllt,  und  bedenkt,  wie  wenig  Gefässe  ein  sonst 
gesunder  Herzbeutel  hat,  so  wird  es  schwer  anzunehmen,  in  solchem 
Fall  sei  blos  der  Herzbeutel  und  nicht  der  Muskel  verletzt. 

Uebrigens  war  der  Fall  ein  klassisches  Beispiel  für  die  mäch- 
tige Wirkung  starker  Aderlässe,  sei  es  auf  die  Druckherabsetzung 
im  Circulationssystem,  sei  es  auf  die  Resorption  grosser  Extravasate. 

XL  SchtAsswunde  des  Herzens  und  der  Lunge  mit  Delirium  tremens. 

Einheilung  der  Kugel  in  der  Lunge. 

Der  Knecht  Fridolin  Kflng,  38  Jahre  alt,  ans  Riffersweil  am  Albis, 
ging  den  24.  Februar  1878  Abends  mit  noch  einigen  Kameraden  „z' Lichte 
Eine  andere  Partei  verfolgte,  scheints,  den  gleichen  Zweck ;  beide  Parteien 
trafen  zusammen,  aus  einem  Wortwechsel  entspannen  sich  Handgreiflich- 
keiten, bis  endlich  einer  der  Angreifer  einen  Revolver  hervorzog  und  sechs 
Schüsse  abfeuerte.  Einer  traf  den  Patienten  von  der  linken  Seite  in  die 
Brust.  Der  Kranke  wurde  darnach  nicht  bewusstlos ,  warf  jedoch  sofort 
einige  Mnnd  voll  Blut  aus  und  bekommt  Athemnoth.  Zu  Bett  gebracht, 
geberdet  er  sich  wie  wahnsinnig  und  schläft  gar  nicht,  er  wird  deshalb  am 
25.  Abends  in  sitzender  Stellung  in  einer  Chaise  nach  Zttrich  in  das  Can- 
tonspital  gebracht  und  auf  die  chirurgische  Klinik  (Saal  28,  Nr.  7)  aufge- 
nommen. Bei  seiner  Aufnahme  finden  wir  einen  grossen,  kräftig  gebauten 
Mann  mit  blasser  Gesichtsfarbe  und  belegter  Zunge,  welche  beim  Herans- 
strecken stark  zittert.  Auf  der  linken  Seite  der  Brust  in  der  Achsellinie 
zwischen  4.  und  5.  Rippe  findet  sich  eine  ungefähr  fflnfpfennigstflckgrosse 
Wunde  mit  reinen,  unzerfetzten,  unverbrannten  Rändern.  Ueber  die  ganze 
linke  Seite  ist  Hautemphysem  verbreitet.  Die  etwas  oberflächliche  Athem- 
bewegnng  ist  beiderseits  vorhanden  und  findet  30  mal  in  der  Minute  statt. 
Bei  schwacher  Percussion  ist  keine  Dämpfung  nachzuweisen,  es  findet  sich 
überall  Vesiculärathmen;  Herztöne  rein,  Herzbeutel  ohne  Flüssigkeit,  Lungen- 
ränder nicht  verschoben,  Wirbeisäule  bei  Berührung  nicht  empfindlich  und 
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der  Banch  normal.  Eine  AasBcbusBöffnung  ist  nicht  vorbanden,  die  Engel 
nicht  zu  bemerken.  Patient  bekommt  zunächst  wegen  des  Delirinm  tremens 
secbsstflndlich  ein  Pnlver  mit  0,03  Morphium  hydroohloratnm ,  ohne  dass 
er  dabei  jedoch  in  der  Nacbt  ein  Ange  zuthnt,  wird  darnach  je4och  ruhiger 
und  hat  weniger  Athemnoth,  dagegen  finden  sich  heftige  Schmerzen  in  der 
Herzgegend,  besonders  beim  Athemholen.  Erst  in  der  zweiten  Nacht  tritt 
ordentiicher  Schlaf  kritisch  ein,  was  sich  bei  anhaltendem  Morphiumgebrauch 
auch  ferner  so  günstig  gestaltet. 

Am  27.  wird  neben  den  ziemlich  reinen  Herztönen  ein  starkes  Reiben 
in  der  Herzgegend  bemerkt^  welches  täglich  zunimmt,  besonders  gegen  die 
Herzbasis  hin. 

Am  2.  März  sind  die  Herztöne  nicht  deutlich  zu  hören.  Das  pericar- 
ditische  Reiben  hat  stark  zugenommen,  die  Herzdämpfung  ist  vergrössert, 
jlas  Aussehen  etwas  cyanotisch.  Ich  habe  ihm  deshalb  acht  Blutegel  in  die 
Herzgegend  setzen  lassen,  welche  gut  zogen. 

Am  3.  fühlte  sich  Patient  darnach  sehr  erleichtert  und  hatte  wenig 
oder  keine  Schmerzen.  Das  pericarditische  Reiben  scheint  eher  etwas  ab- 
genommen zu  haben.  Es  stellt  sich  blutiger,  schleimig -eiteriger  Auswurf 
ein,  jedoch  ist  yorn  an  der  Lunge  nichts  nachzuweisen,  unten  links  etwas 
Compressionsathmen. 

Am  4.  wird  eine  Dämpfung  links  hinten  bis  zum  unteren  Ende  des 
Schulterblatts  nachgewiesen,  welche  am  6.  abgenommen  hat,  noch. bedeu- 
tender das  pericarditische  Reiben,  während  die  Herzdämpfung  rechts  einen 
Finger  breit  über  den  rechten  Sternalrand  hinausging.  Patient  befindet  sich 
ganz  wohl  und  hat  keine  Schmerzen.  Die  Wunde,  welche  schon  am  I.März 
ganz  schön  aussah  und  unbedeutend  oberflächlich  eiterte,  hat  sich  bei  der 
gewöhnlichen  offenen  Behandlung  (Garbolöl- auftropfen ,  ein  kleines  Stück- 
chen Bleipflaster  von  der  Grösse  eines  Markstückes,  so  lange  die  Eisblase 
darauf  liegt,  zum  Schutz  vor  dem  Scheuern)  jetzt  am  9.  vollständig  ge- 
schlossen. 

Am  12.  hat  Patient  gar  nichts  mehr  zu  klagen,  es  geht  ihm  ganz  gut, 
der  blutige  Auswurf  hat  aufgehört  und  die  Vergrösserung  der  Herzdämpfung 
ist  verschwunden. 

Eine  Revision  am  17.  ergibt  links  hinten  unten  eine  Dämpfung  und 
ein  systolisches  Geräusch  an  der  Mitralis. 

Am  30.  März  ist  das  Geräusch  immer  noch  vorhanden,  der  zweite  Pul- 
monalton  ist  bedeutend  verstärkt,  die  Dämpfung  links  hinten  unten  hat  be- 
deutend abgenommen,  jedoch  ist  immer  noch  das  Athmen  dort  abgeschwächt 
zu  hören.  Sonst  befindet  sich  Patient  recht  gut,  die  Pulszahl  variirt  zwi- 
schen 60  und  70,  die  Atbemfrequenz  zwischen  20  und  25,  das  Fieber  ist 
verschwunden,  Appetit  und  Sehlaf  gut,  Urin  eiweissfrei.  Seit  dem  11.  ist 
die  Temperatur  nicht  wieder  auf  37^8  gestiegen. 

Am  15.  April  ist  die  Dämpfung  links  hinten  ganz  verschwunden,  je- 
doch nicht  das  systolische  Geräusch  an  der  Mitralis.  Patient  wird  heute 
geheilt  entlassen,  mit  dem  Rath,  womöglich  in  der  nächsten  Zeit  die  nöthigen 
Vorsichtsmaassregeln  zu  beobachten. 

Ueber  das  Verhalten  von  Temperatur,  Puls  und  Respiration  gibt  fol- 
gende Uebersicht  Aufschluss. 

23* 


348  XVI.  Boss 

Febr.   25.    26.  27.  2S.  MätzI.  2.  3.       4.  5.  6.  7.      8.        9.  10. 

Temp. 

Morg.    —   37,4  37,4  38,2  37,6  37,8  38,0  38,4  38.0  37,8  38,0  37,6  37,4  37,0 

AbdB.  37,4  38,2  38,2  38,4  38,4  38,6  38,2  38,6  39,0  38,2  38,0  38,0  38,4  37,8 

Pulfl 

Morg.   ~    102  96  100  78  102  96  92  82  82  64  64  58  60 

Abds.    —    HO  102  100  100  100  9S      96  96  SS  68  62  58  62 

Reep. 

Morg.    —    30  32  28  22  24  24      24  22  20  22  20  24  20 

Abds.    —    34  36  26  26  24  28      28  26  24  22  22  26  24 

Bei  diesem  Kranken  war  zunächst  die  Haaptsorgei  wie  der  kräf- 
tige, aber  wohl  durch  den  Blntverlust  anämische,  nicht  mehr  ganz 
junge  and  jedenfalls  stark  an  Alkohol  gewöhnte  Mann  das  eben  in- 
folge des  Blutyerlnstes  ausgebrochene  Delirium  tremens  (mit  seinem 
starken  Zungenzittem,  seinen  Delirien,  seiner  anhaltenden,  vollstänr 
digen  Schlaflosigkeit  und  grosser  Unruhe)  überstehen  würde.  Es 
wurde  deshalb  sofort  meinet  Morphiumtherapie  in  grossen  Gaben, 
anfangs  freilich  ohne  Erfolg,  eingeftlhrt,  wie  das  auch  im  Fall  Egolf 
(VII)  geschah.  Nachdem  diese  Krise  überstanden,  machten  sich  dann 
die  heftigen  Schmerzen  in  der  Herzgegend  sowie  beim  Athmen  stär- 
ker geltend.  Dass  in  der  That  die  Schusswunde  das  Herz  verletzt 
ergibt  sich  ausser  ihrer  Lage  und  den  heftigen,  nach  Uebergang  der 
Anästhesie  0  des  Delirium  tremens  stärker  hervortretenden  Schmer- 
zen in  der  Herzgegend  demnächst  aus  dem  Eintritt  der  Pericarditis, 
wie  sie  sich  im  Auftreten  und  anhaltenden  Zunehmen  der  Reibege- 
räusche, dem  Verschwinden  der  Herztöne  und  der  Zunahme  der  Herz- 
grenzen, in  dem  Eintritt  von  Cyanose  ausspricht.  Unter  diesen  Ver- 
hältnissen sah  ich  mich  veranlasst,  trotz  des  eben  überstandenen 
Delirium  tremens  local  Blutegel  zu  setzen,  mich  aber  auch  in  An- 
betracht desselben  darauf  zu  beschränken;  sie  wirkten  auch  örtlich 
sehr  gut,  während  sich  der  Wiederausbruch  des  Delirium  tremens 
durch  den  neuen  Blutverlust  vermeiden  Hess.  Die  Verletzung  der 
Lunge,  die  sich  sofort  anfangs  durch  die  Hämoptoe  aussprach  —  ein 
bekanntlich  bei  Schusswunden  der  Lunge,  wenn  sie  schonend  behan- 
delt werden  und  sich  behandeln  lassen,  seltenes  Ereigniss  —  und 
wohl  mit  bei  der  trotz  des  Delirium  tremens  so  hervortretenden 
Dyspnoe  geltend  machte,  trat  dann  nach  Abnahme  der  Pericarditis 
erst  später  in  dem  Imken  Pleuraexsudat  stärker  hervor.  Auch  hier 
erscheint  bei  fortschreitender  Genesung  em  systolisches  Geräusch  an 
der  Mitralis,  welches  ihm  vorläufig  keine  weitere  Störung  gemacht 
hat,  ohne  dass  das  natürlich  später  ganz  auszuschliessen  ist,  wie 


1)  Tgl.  meiae  Bearbeituog  des  Delirium  tremeos  in  Pitha  und  Billroth*8  Hand- 
buch  der  Chirurgie. 
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Fall  IV  lehrt.  Die  Engel  ist  jedenfalls  elBgeheilt;  dass  sie  den  Herz- 
muskel selbst  intensiver  getroffeni  lässt  sich  nnr  aus  dem  hinterblie- 
henen  Herzgeränsch  vermuthen ;  immerhin  hielt  sich  der  Betreffende 
selbst  Torläufig  für  arbeitsfähig  und  für  ganz  gesund. 

ÄIL  Stichnninde  des  Herzens  und  der  linken  Lunge.   Heilung. 

Der  21jährige  Schlosser  Friedrich  Kormann  aus  Oerükon  erhielt  am 
Sonntag  den  19.  Mai  1878  Abends  spät  in  Schwerzenbach  im  Baufhandei 
einen  Messerstich  in  die  Gegend  des  Herzens*;  sofort  eilte  er  in  die  etva 
200  Schritte  entferilte  Wirthschaft  und  kleidete  sich  ans.  Die  Wonde  lag 
dicht  oberhalb  der  3.  Rippe  etwas  nach  innen  von  der  Brustwarzenlinie, 
verläuft  schräg  bei  einer  Länge  von  2  Cm.  und  blutete  stark;  man  machte 
ihm  kalte  Umschläge,  holte  den  Arzt,  der  ihm  dieselbe  ohne  Weiteres  zu- 
nähte und  damit  die  Blatung  stillte,  welche  in  dieser  halben  Stunde  sehr 
reichlich  gewesen  sein  soll.  Die  Schmerzen  waren  dabei  sehr  massig.  Nach- 
dem Patient  zu  Bett  gebracht,  wurde  mit  den  Raltwasseromschlägen  bis 
zum  Morgen  fortgefahren  and  der  Kranke  dann  auf  die  chirurgische  Klinik 
(Saal  71,  Nr.  19)  des  Cantonspitals  gebracht. 

Patient  ist  mittelgross,  sehr  kräftig  gebaut  und  gut  genährt,  unver- 
heirathet,  war  noch  nie  krank,  bis  auf  einen  kurzen,  trockenen  Hosten  im 
Winter  und  hatte  einen  gesunden  Vater  und  gesunde  Geschwister,  während 
seine  Mutter  nach  siebenjährigem  Leiden  an  der  Auszehrung  gestorben  ist ; 
es  besteht  ein  starker  Kropf.  Die  Lippen  und  Wangen  sind  bläulich  ver- 
dirbt, ungefähr  IV2''  oberhalb  der  linken  Brustwarze ,  etwas  nach  innen 
befindet  sich  die  Stichwunde,  welche  mit  einer  umschlungenen  Naht  ge- 
schlossen und  zum  Theil  mit  einer  schon  eingetrockneten  Kruste  von  Spinn- 
weben (einem  schweizer  Volksmittel  gegen  Blutungen)  bedeckt  ist.  Nach 
innen  von  der  Wunde  ist  in  der  Grösse  von  ungefähr  einem  Handteller 
deutliches  Emphysemknistem  in  der  Haut  zu  fQhlen.  Bei  einer  Tempe- 
ratur von  37,4  und  einem  Puls  von  80  ist  die  Respiration  ruhig  20,  nach 
vorgenommener  Untersuchung  der  Brustorgane  24.  Diese  Untersuchung  er- 
gibt rechts  überall  Vesiculärathmen,  links  vorn  und  seitlich  unten  sehr  ab- 
geschwächtes Athmen;  hier  und  da  mit  einigen  feinen  Rasselgeräuschen 
aber  der  ganzen  Lunge  sonorer  Schall  An  Stelle  der  absoluten  Herz- 
dämpfung lässt  sich  in  der  Ausdehnung  von  einem  kleinen  Handteller  nach 
innen  von  der  Brustwarze  nach  dem  linken  Brustbeinrand  hin,  von  der 
Höhe  der  Brustwarze  bis  1  Va''  unter  dieselbe  exquisit  tympanitischer  Schall 
nachweisen.  Diese  tympanitische  Stelle  liegt  unterhalb  der  emphysema- 
tOsen  Hautpartie ,  der  Spitzenstoss  ist  gerade  unterhalb  der  Brustwarze  ftthl- 
und  sichtbar.  Bei  der  Auscultation  hört  man  an  der  Herzspitze  zahlreiche, 
laut  klingende,  plätschernde  Geräusche  gleichzeitig  mit  der  Herzbewegung, 
welche  die  metallisch  klingenden  Herztöne  beinahe  verdecken;  kein  Aus- 
wurf und  kein  Schmerz;  die  übrigen  Organe  normal.  Die  Verordnung  war 
die  übliche:  Eisblase  auf  die  Herzgegend,  Schreibtafel  und  Glocke,  Mor- 
phium mit  Bittermandeltropfen  (0,1  auf  20,0,  stündlich  15  Tropfen),  flüssige 
Nahrung  und  absolute  Ruhe.    Offene  Wundbehandlung. 

Vier  Stunden  später,  um  5  Uhr  Abends,  war  vom  Hantemphysem  nur 
noch  eine  leichte  Spur  da,  auch  die  klingenden  Geräusche  bei  der  Herz- 
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^tion  haben  nachgelassen.  Um  8  Uhr  waren  sie  nur  noch  vereineelt  za 
hören  und  durch  ein  feines,  schabendes  Geränsch  an  der  Herzspitze  sowohl^ 
als  an  der  Basis  circa  1  Zoll  nach  innen  von  der  Wunde  ersetzt.  Die 
Tympanie  ist  fort.  Gegen  9  Uhr  Abends  leichte  Erhöhung  der  Athemfre- 
quenz  und  Beengung,  darauf  ruhiger  Schlaf. 

Am  Morgen  des  21.  Mai  ist  das  Schaben  an  der  Herzspitze  bei  der 
Systole  sehr  deutlich,  an  der  Basis  schwach.  Am  Morgen  war  die  Tem- 
peratur 38,4.  Nachmittags  um  2  Uhr  klagt  Patient  flber  Beengung,  hustet 
mehrmals  und  hat  links  Seitenstechen. 

Man  hört  nach  aussen  und  unten  von  der  Herzdämpfung  in  der  Aas- 
dehnung von  einer  kleinen  Hand  deutliches  Reiben  bei  jeder  In-  und  Ex- 
spiration. Das  Gerftusch  an  der  Herzspitze  ist  verschwunden  und  die  Herz- 
töne sind  rein.  Er  erhält  deshalb  zwölf  blutige  Schröpfköpfe,  wonach  das 
Seitenstechen  abnimmt  und  die  Temperatur  auf  37,8  herabgeht 

Am  22.  Mai  bleibt  die  Temperatur  auf  37,7.  Am  23.  dagegen  steigt 
sie  wieder  auf  38;  Patient  hustet  viel,  in  den  seitlichen  Partien  findet 
sich  Dämpfung  eines  Pleuraexsudats. 

Am  24.  ist  von  allen  Geräuschen  nur  an  der  Basis  ein  leichtes  systo- 
lisches Blasen  übrig  geblieben*  Am  24.  und  25.  bleibt  die  Temperatur  38, 
während  die  Respirationsfreqnenz  von  24  auf  28  steigt. 

Am  31.  Mai  wird  die  umschlungene  Naht  entfernt,  die  Wunde  ist  in 
der  Tiefe  geheilt,  wird  von  jetzt  ab  täglich  mit  Carbolöl  bepinselt  und  mit 
einem  kleinen  Stückchen  Bleipflaster  bedeckt,  um  die  Eisblase  weiter  dar- 
auf legen  zu  können.     Der  weitere  Verlauf  ist  ganz  fieberfrei. 

Am  11.  Juni  ist  die  Wunde  geheilt,  die  Respiration  jedoch  immer  noch 
etwas  beschleunigt 

Am  15.  Juni  ist  die  Herzdämpfung  noch  ziemlich  stark  vergrössert  in 
die  Quere,  an  der  Basis  besteht  noch  das  Geräusch.  Patient  zum  ersten 
Mal  aufgesetzt  zeigt  ein  Pleuraexsudat  bis  zur  Mitte  des  Schulterblattes. 

Am  2.  Juli  steht  der  Kranke  zum  ersten  Mal  auf,  bekommt  jedoch 
sehr  starkes  Herzklopfen  und  Beengung.  Die  Herzdämpfung  war  vergrös- 
sert,  an  der  Basis  ein  rauhes  systolisches  Geräusch,  der  Brustfellergnss 
noch  vorhanden,  weshalb  er  im  Juli  meist  das  Bett  hütete;  dabei  verschwand 
das  pleuritische  Exsudat  und  die  Herzdämpfung  wurde  langsam  kleiner. 
Selbst  im  August  klagte  Patient  aber  noch  manchmal  über  Herzklopfen  bei 
sonstigem  Wohlbefinden. 

Am  14.  August  wurde  er  geheilt  entlassen;  das  Geräusch  an  der  Herz- 
basis, welches  so  lange  Zeit  noch  sich  geltend  machte,  war  wohl  ein  anämi- 
sches, wie  aus  dem  sonstigen  Wohlbefinden  und  der  Abnahme  es  mir  zu 
folgen  scheint 

Wie  sich  unter  der  anhaltenden  Morphinmbehandlung  und  der  abso- 
luten Ruhelage  Temperatur  und  Respirationsfrequenz  im  Anfang  verhielt, 
gibt  folgende  Liste  an: 

Mai  20.  21.  22.        23.       24.       25.        26.  27. 

M««.««JTemp.    38,1         38,4        37,7        38        38        38        37,7        37,3 
Morgens  jj^ggp      24  16  16         24        24        28         20  — 

AKnn^o    /Temp.    38,1         37,8        37,7         38        38        38        37,4        37,8 
Aoenas   ^R^gp       22  24  24  24        24        28  16  — 
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37,2 
24 
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24 

37,2    37 
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37,2 
24 

37,2 
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Ab-ds  {5-P-  Y^^ 

Wir  haben  also  hier  vor  uns  die  Heilang  einer  Stichwunde  in 
Herz  nnd  Lunge.  Die  Verletzung  des  Herzens '  folgt  dabei  aus  der 
Lage  der  Wunde,  der  Stärke  der  Blutung ,  dem  Auftreten  von  Luft 
im  Herzbeutel  (die  Pneumopericardie  erwies  sich  durch  das  metal- 
lische Plätschern  bei  der  Bewegung  des  Herzens  in  den  Luftblasen 
des  Herzwassers,  der  Tympanie  ui  der  Mitte  der  Herzdämpfung  und 
dem  metallischen  Klange  der  Herztöne)  und  der  nachfolgenden  Peri- 
carditis  (wie  sie  sich  durch  die  Beibegeräusche  und  die  Verbreite- 
rung der  Herzdämpfung  verräth).  Die  gleichzeitige  Verletzung  der 
Lunge  ist  bewiesen  durch  die  Blutung  in  das  benachbarte  Lungen- 
gewebe, wie  sie  sich  sofort  durch  die  feinen  Basselgerilusche  in  der 
linken  Lunge  aussprach,  durch  das  Hautemphysem  unmittelbar  nach 
der  Verletzung,  durch  die  Pneumopericardie  und  die  nachfolgende 
linksseitige  Pleuritis,  wie  sie  sich  anfangs  durch  Seitenstechen  und 
Reibegeräusche,  später  durch  das  Pleuraexsudat  bemerklich  machte, 

Ftir  eine  tiefer  gehende  Streifung  des  Herzmuskels  durch  den 
Stich  könnte  man  das  lange  anhaltende  systolische,  scharfe  Blasen 
an  der  Herzbasis  anführen ,  wenn  es  nicht  so  misslich  wäre,  das  oft 
so  täuschende  Beconvalescentengeräusch  davon  zu  unterscheiden.  Für 
diese  Auffassung  sprach  jedenfalls,  dass  sich  der  Verletzte  immer 
mehr  erholte. 

AUL  Selbstmordversuch  durch  Schuss  in  Herz  und  Lunge.   Schuss'» 

fractur  der  Rippe.    Heilung. 

Der  Bäckergeselle  Albert  Rieber,  18  Jahr^  alt,  aus  Zürich,  sclioss  sich 
am  14.  Januar  1879  Morgens  4  Uhr  mit  einem  Revolver  1d  die  Brast,  um 
sich  das  Leben  zu  nehmen,  nachdem  er  schon,  wie  gewöhnlich,  früh  Mor- 
gens gearbeitet.  Als  er  um  6  Uhr  in  das  Spital  getragen  war,  hatte  er 
trotz  ziemlich  fortdauernder  Blutung  das  Bewusstsein  nicht  verloren,  sah 
aber  blass  im  Gesicht  aus.  Er  wurde  auf  die  chirurgische  Klinik  Saal  28, 
Nr.  3  aufgenommen. 

Patient,  der  oft  etwas  melancholisch  sein  soll,  aber  nicht  den  Ein- 
druck eines  Geisteskranken  macht,  ist  ein  ordentlich  genährter,  junger 
Mann.  Er  sei  verrückt  gewesen,  sonst  hätte  er  es  nicht  gethan,  äusserte 
«r.  Aus  der  stark  erbsengrossen ,  die  Brustwand  perforirenden  Schuss- 
wunde, einen  Finger  breit  unterhalb  der  linken  Brustwarze  fliesst  beim  Ein- 
tritt ganz  wenig  Blut.  Eine  zweite  Ausschusswunde  oder  die  Kugel  ist 
nicht  zu  bemerken,  jedoch  kann  Patient  alle  vier  Gliedmassen  bewegen, 
hat  keine.Rüokenschmerzen,  kein  Erbrechen,  kein  Kopfweh.    Die  Respiration 
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ist  etwas  oberflächlich,  jedoch  schneller  als  normal  (28);  das  Gesicht  ist 
blass  nnd  cyanotisch  gefärbt,  Ausdruck  ftngstlicfa,  Wangen  und  Lippen 
livid.  Um  die  Schusswnnde  herum  ist  Hantemphysem  in  handgrosser  Ans- 
dehnnng,  die  Herzdämpfnng  ist  verschwunden;  statt  deren  ist  der  Sehali 
tympanitisch  und  etwas  metallisch  beim  Auscultiren,  von  Pneumopericardie 
herrührend.  Auch  in  der  linken  Seite  von  der  Warzenlinie  abwärts  tym- 
panitisoher  Sehall.  Beim  Athmen  bleibt  die  Unke  Brusthälfte  fast  ruhig» 
während  die  rechte  sich  ttbermässig  bewegt,  selbst  mit  Betheiligung  des 
rechten  Stemocleidomastoideus.  Herzshock  nur  wenig  sichtbar  in'  der  War- 
^zenllnie  im  4.  Intercostalraum.  Temperatur  36,4,  Puls  96,  etwas  schnel- 
lend, ordentlich  kräftig;  Herztöne  etwas  leise,  aber  nicht  metallisch  klin- 
gend. An  der  Basis  ist  der  zweite  Ton  mit  Knarren  verbanden.  Um  7  Uhr 
fing  es  etwas  stärker  an  zu  bluten  und  sah  man  sich  veranlasst,  die  Blu- 
tung durch  einen  Salicylwattepfropf  zu  stillen«  Sonst  war  die  Behandlung 
die  übliche,  offen,  ohne  Verband.  Um  Mittag  war  die  Tympanie  der  Herz- 
dämpfung verschwunden,  dagegen  merkt  man  dort  ein  systolisches  Enistem, 
während  das  Hautemphysem  fast  fort  ist.  Am  Abend  ist  die  Temperatur  38, 
der  Puls  106,  regelmässig,  ordentlich,  kräftig. 

Am  15.  ist  der  Patient  nach  einer  ruhigen,  aber  ziemlich  schlafloseD 
Nacht  schmerzlos,  Temperatur  38.  Der  tympanitische  Schall  ist  in  der 
Seite,  ebenso  in  der  Herzgegend  verschwunden,  der  Schall  ist  in  der  Seite 
statt  dessen  jetzt  gering  gedämpft.  Die  Herzdämpfung  ist  nach  beiden 
Dimensionen  vergrössert:  die  rechte  Grenze  ist  einen  Finger  breit  ausser- 
halb des  rechten  Sternalrandes,  die  linke  in  der  Mamillarlinie.  Der  Herz- 
shock ist  diffus  im  4.  und  5.  Intercostalraum  in  der  linken  Parastemal- 
linie  sichtbar.  Die  Herztöne  sind  rein  aber  leise,  das  knarrende  Geräusch 
an  der  Herzbasis  von  gestern  Morgen  ist  verschwunden^  ebenso  das  systo- 
lische Knistern,  nur  noch  an  einer  kleinen  Stelle  um  die  Wunde  herum 
wird  eine  Spur  von  Hautemphysem  entdeckt.  Am  Abend  ist  die  Tempe- 
ratur 38,4. 

Am  16.  ist  nach  ruhigem  Schlaf  die  Herzdämpfung  wieder  etwas  klei- 
ner geworden  nnd  die  Herztöne  sind  lauter.  In  der  linken  Seite  hört  man 
leises  vesiculäres  Athmen,  jedoch  ist  der  Schall  von  der  linken  verlänger- 
ten Intermamillarlinie  abwärts  ganz  gering  gedämpft. 

An  17.  geringe  Cyanose,  Herztöne  rein,  der  zweite  aber  gespalten, 
was  mehrere  Tage  zu  bemerken  ist  (bis  21.  incl.)»  von  Hautemphysem  keine 
Spur  mehr.  Am  18.  ist  auch  der  systolische  Ton  an  Mitralis  und  Tricus- 
pidalis  gespalten,  was  bereits  am  folgenden  Tage  nicht  mehr  vorhanden  ist. 

Am  20.  wird  der  Salicylwattetampon  entfernt,  ohne  dass  aus  der  Tiefe 
ein  Ausfluss  erfolgt.  Von  jetzt  ab  wird  die  Wunde,  wie  üblich,  mit  Carbolöl 
bepinselt,  mit  einem  Bleipflästerchen  bedeckt  und  eine  Eisblase  darauf  ge- 
legt.    Relatives  Wohlbefinden. 

Am  21.  etwas  Husten  mit  wenig  schleimigem  Auswurf. 

Am  22.  findet  sich  in  der  linken  Seite  von  der  verlängerten  Inter- 
mamillarlinie abwärts  eine  Dämpfung,  die  bei  der  Bettlage  nach  hinten  auf- 
steigt; einige  gröbere  Rasselgeräusche  hörbar,  Exsndation  in  der  linken 
Pleura. 

Am  23.  findet  sich  über  der  Herzdämpfung  tympanitischer  Schall. 

Am  25.  steigt  das  Exsudat  links,  das  Herz  etwas  nach  rechts  verdrängt, 
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ganz  achwaches  Vesicalärathmen  hörbar,  an  einer  Stelle  in  der  linken  Seite 
Oompressionaathmen.  Die  Respiration  ist  etwas  freqaenter.  Die  Nasenflügel 
spielen  stark,  die  Herztöne  sind  jetzt  rein. 

Am  26.  ist  der  Herzshock  diflfos  rechts  vom  Bmstbein  im  4.  und 
5.  Intercofitalranm  sichtbar  nnd  die  Herzd&mpfang  geht  bis  zwei  Finger 
breit  ansserhalb  des  rechten  Stemalrandes. 

Am  28.  ist  die  Herzdämpfnng  drei  Finger  breit  rechts  vom  Stemam. 
Links  vorn  Compressionsathmen,  überall  Dämpfung  bis  zum  Schlüsselbein 
hinauf,  in  der  Mohrenheim'schen  Orube  Tympanie,  auf  der  linken  Seite 
ist  das  Athmnngsgerättsch  vollständig  aufgehoben.  Respirationsfreqnenz  30, 
Puls  100,  leicht  comprimirbar.  Wangen  und  Lippen  livid,  geringer  Husten, 
wenig  schleimig-eiteriger  Auswurf. 

Am  29.  war  bei  30  Athemzügen  der  Puls  90  und  die  Temperatur  37,4 
am  Morgen. 

Am  30.  scheint  das  Exsudat  etwas  abzunehmen,  die  Intercostalränme 
sind  verstrichen. 

Am  2.  Februar  reicht  die  Dämpfung  vorn  bis  querfingerbreit  unter  die 
Mohrenheim'sche  Grube,  Bronchialathmen  oberhaDb  der  linken  Mamilla. 

Am  4.  sieht  man  den  Herzstoss  wieder  links  und  nicht  mehr  rechts 
vom  Stemnm.  Der  Kranke  bekommt  jetzt  Fleisch  statt  der  Milchnahrung 
nnd  die  Morphiumtropfen  (0,06  in  Aq.  Amygd.  amar.  20,0  pro  die)  bleiben 
jetzt  weg. 

Am  6.  ist  das  Exsudat  mehr  und  mehr  geschwunden  und  der  Herz- 
stoss wieder  an  seiner  alten  Stelle;  kein  Bronchialathmen  mehr  hörbar,  die 
Wunde  hat  sich  gereinigt. 

Am  7.  ist  der  Puls  52  bei  einer  Respiration  von  20  und  einer  Tem- 
peratur von  37  Morgens  nnd  37,2  Abends. 

Am  10.  bewegt  sich  die  ganze  linke  Seite  beim  Athmen  wieder  ordent- 
lich, ist  jedoch  noch  immer  etwas  gedämpfter  als  rechts. 

Am  16.  findet  sich  die  Kugel  auf  der  linken  Seite  einen  Querfinger 
breit  oberhalb  des  unteren  Schulterblattwinkels  unter  der  Haut  sitzend. 

Am  25.  zeigte  die  Wunde  immer  noch  einen  kleinen  Rest  des  Brand- 
schorfes in  der  Mitte,  der  sich  auch  am  3.  März  noch  vorfindet.  Ein  un- 
bedeutender Decubitus  war  um  die  Zeit  geheilt.  Der  Patient  fängt  an  dicker 
zn  werden,  jedoch  ist  das  Vesiculärathmen  links  noch  schwächer  als  rechts. 
Auf  der  ganzen  hinteren  linken  Seite  besteht  noch  eine  geringe  Dämpfung, 
welche  unterhalb  des  linken  Schulterblattwinkels  noch  bedeutender  ist,  was 
bis  gegen  Ende  des  Monats  allmählich  abnimmt 

Am  31.  März  wird  unter  Spray  mittelst  eines  kleinen  Hautschnittes  die 
Kngel  herausgenommen;  in  ihr  findet  sich  ein  Knochensplitter  eingekeilt. 
Der  Lister'sche  Verband  wird  am  3.  April  entfernt,  und  da  die  Schnitt- 
wunde geheilt,  ein  Watteverband  angelegt. 

Am  13.  April  wird  Patient,  der  sich  jetzt  ohne  jede  subjective  Be- 
schwerde befindet,  vollständig  geheilt  entlassen.  Die  Excursionsfähigkeit  der 
linken  Brusteeite  hat  nicht  abgenommen,  ebenso  besteht  nirgends  an  dieser 
Seite  ein  Eingesnnkensein.  Seitwärts  und  hinten  unten  ist  der  Percussions- 
schali  noch  nicht  von  normaler  Völle,  überall  aber  vesiculäres  Athmen,  das 
über  diesen  Partien  noch  leise  ist.  Die  Dyspnoe  ist  vollständig  verschwun- 
den, Athemfrequeuz  16;   auch  lebhaftere  Bewegungen   im  Zimmer  machen 
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keine  Beschwerden.  Von  Seite  des  Herzens  ist  jedes  Symptom  verschwon* 
den,  Herzklopfen  oder  pericarditisches  Reiben  ist  nie  bemerkt  worden, 
ebensowenig  während  des  ganzen  Spitalaofenthaltes  eine  Spar  von  Melan- 
cholie oder  Hypochondrie. 

Ueber  den  Verlauf  gibt 
am  14.  Jan.  15. 

der  Puls  Morgens    96         106 
Resp.-Freq.  Morg.    28  32 

am  22.  Jan.  23. 

Ai^  T^«,w.  /  Morg.    38,4        38,0 
dieTemp.j^^,^!     38,8       38,0 

der  Puls  Morgens    —  90 

Resp.-Freq.  Morg.    —  20 

am  30.  Jan.  31. 

Ai^  T.»«,«  /  Morg.    37,6       37,4 
dieTemp.|^^^     37,9        37,2 

der  Puls  Moxvens    92  72 

Resp.-Freq.  Morg.    24  — 

Bei  diesem  schweren  Falle  von  versuchtem  Selbstmord  verrieth 
sich  der  Charakter  der  Sohusswande  als  eine  Schossfractur  erst  sehr 
spät  bei  der  Extraction  der  Kugel  dadurch ,  dass  sie  in  sich  einen 
Knochensplitter  enthielt,  ein  bekanntlich  keineswegs  seltenes  und^n 
der  Regel  viel  zu  wenig  im  Leben  gewürdigtes  Zeichen  einer  dabei 
vorgekommenen  Knochenverletzung,  so  einfach  und  schonend  fttr  den 
Kranken  die  Diagnose  aus  der  sorgfältigen  Betrachtung  der  Kugel 
auch  ist.  Dem  Aussehen  nach  musste  es  ein  Rippensplitter  sein,  ohne 
dass  jedoch  constatirt  wurde,  welche  Rippe  verletzt  war. 

Merkwttrdig  ist,  welch  schweres  Krankenlager  diese  dem  Um- 
fange nach  so  kleine  Schusswunde  im  Verhältniss  zu  den  anderen 
Herzwunden  gemacht  hat  und  kommt  dabei  wohl  der  Schuss  h  bout 
portant  in  Betracht,  welcher  die  Vortheile  des  kleinen  Kalibers  auf- 
hebt, sowie  die  muthmaassliche  Gegenwart  anderer  Splitter.  Eine 
Verletzung  des  Herzens  ergab  sich  von  vornherein  aus  der  engen,  in 
die  Tiefe  gehenden  Wunde,  aus  der  Dyspnoe  und  Cyanose  des  Pa- 
tienten bei  der  Aufnahme  in  das  Spital  und  der  so  reichlichen  Blu- 
tung, die  schliesslich  den  Assistenten  zur  Tamponade  veranlasst  hat 
Gleichzeitig  wurde  Luft  im  Pericard  bemerkt,  wie  sie  sich  durch 
Tympanie  an  Stelle  der  Herzdämpfung  und  metallischen  Klang  der 
Herztöne  verrieth.  Die  Tamponade  hatte  scheinbar  Erfolg,  allein 
durch  den  Verschluss  des  Schusskanals  bildete  sich  eine  Tamponade 
des  Herzbeutels.  Es  entstand  Hämopericard ,  wofür  das  Schwach- 
werden der  Herztöne  bei  Zunahme  der  Herzdämpfung  über  ihre  ge- 
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wohnlichen  Grenzen  hinaus  sprach.  Zorn  Olttck  nahm  die  Ansamm- 
lang alsbald  ab;  nnd  zwar  definitiv^  vielleicht  mit  unter  dem  Einfluss 
des  Drucks  des  sich  einstellenden  mächtigen  Pleuraexsudats  und  der 
daraus  folgenden  Verschiebung  des  Herzens.  Jedenfalls  hat  sich 
nicht  nachweisen  lassen,  dass  eine  Pericarditis  nachfolgte,  wie  denn 
niemals  später  pericarditisches  Beiben  bemerkt  wurde;  im  Gegen- 
theii  das  Herzleiden  trat  ganz  in  den  Hintergrund,  niemals  stellten 
sich  weiter  Herzklopfen,  Schmerzen  oder  sonstige  Beschwerden  von 
Seiten  des  Herzens  ein. 

Bedeutend  schwerer  fiel  ins  Gewicht  die  Verletzung  der  Lunge. 
Sie  liess  sich  von  vornherein  erkennen  aus  dem  Hautemphysem  um 
die  Wunde,  von  dem  am  anderen  Tage  noch  ein  Best  nachweisbar 
war,  aus  der  Pneumopericardie ,  welche  durch  die  Tamponade  des 
Schusskanals  zum  Verschwinden  gebracht  wurde,  aus  dem  Emphysem 
des  Mediastinums,  welches  sich  wie  gewöhnlich  durch  sein  bestes 
Zeichen,  das  systolische,  mit  der  Herzbewegung  synchronische  Kni- 
stern at^  der  Herzdämpfung  aussprach  und  bald  verschwand,  endlich 
durch  den  Pneumothorax,  der  von  vornherein  sich  durch  die  Tym- 
panie  der  linken  Seite  verrieth.  Die  Folge  war  zum  Theil  mit  die 
in  diesem  Falle  so  grosse  Dyspnoe  und  die  Aufhebung  der  Athem- 
bewegung  auf  der  ganzen  linken  Seite.  Während  das  Pneumoperi- 
eard  und  Hämopericard  zur  schnellen  Besorption  kamen,  schloss  sich 
an  den  Pneumothorax  ein  die  ganze  Brusthälfte  einnehmendes  Pleu- 
raexsudat, welches  fast  ein  Vierteljahr  zu  seiner  Besorption  brauchte. 

XIV,  Zerreissung  van  Herz  und  Lunge  durch  Rippenbrüche  mit  Delirium 

tremens  und  FeitemboHe,    Tod  am  4.  Tage. 

Jakob  Oloor,  46  Jahre  alt,  Barbier  von  Dflrenäsch,  Canton  Aargaa, 
jetzt  Fabrikarbeiter  in  Niederaster,  wurde  am  6.  Mai  1879  wegen  einer 
schweren  Verletzung  auf  der  cbirargischeo  Klinik  in  Zürich  (Saal  71,  Nr.  23) 
aufgenommen. 

In  anamnestischer  Beziehung  ist  zu  erwähnen,  dass  Patient  ein  starker 
Potator,  auch  Schnapstrinker  ist  und  schon  zweimal  das  Delirium  tremens 
Überstanden  hat.  Das  erste  Mal  im  Jahre  1876,  als  er  mit  einem  Knebel 
sehr  stark  im  Gesicht  und  Kopf  zerschlagen ,  musste  er  etwa  3  Wochen 
im  Bett  liegen  nnd  delirirte  4  Tage  lang.  Das  zweite  Mal  im  Jahre  1877 
brach  Patient  den  linken  Vorderarm  dicht  über  dem  Handgelenk,  weshalb 
er  7  Wochen  im  Bett  liegen  musste  und  12  Wochen  arbeitsunfähig  war. 
Er  soll  damals  etwa  14  Tage  delirirt  haben  und  sehr  unruhig  gewesen 
sein.  Er  ist  zum  zweiten  Mal  verheirathet  und  hat  zwei  von  seinen  sechs 
Kindern  verloren. 

Am  5.  Mai  fuhr  Oloor  mit  zwei  schwer  mit  Holz  beladenen,  aneinander 
gehängten  Wagen,  wobei  er  auf  der  Deichsel  des  hinteren  sass.  Beim  Berg- 
abfahren wollte  er  vom  Wagen  springen  und  die  Mechanik  des  hinteren 
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Wagens  spannen;  weil  der  Fuhrmann  aber  etwas  schnell  fuhr,  fiel  er  io 
seinem  betrunkenen  Zustande  (Abends  V26  Uhr)  und  kam  anter  die  Bider 
des  hinteren  Wagens,  wobei  das  vordere  and  hintere  linke  Bad  Aber  Um 
weggegangen  sein  sollen.  Die  Strasse,  auf  der  das  Unglück  passirte,  war 
die  gewöhnliche  fest  chaussirte  Landstrasse,  nicht  frisch  bekiest  Als  maii 
den  Patienten  fand,  lag  er  auf  dem  Rücken;  aas  der  Beschmatzang  der 
Kleider  sehloss  die  Fraa,  dass  der  Wagen  ihm  quer  über  die  Brost  ge- 
gangen sei.  Dabei  stöhnte  er  sehr  stark  and  soll  die  Aagen  geschloesen 
gehalten  haben;  eine  Blatang  fand  nar  aas  einer  Stelle  über  dem  linken 
Obre  statt.  Nach  einer  Viertelstunde  sprach  er  wieder,  klagte  über  coloa» 
sale  Schmerzen  anf  der  linken  Brnstseite  und  wurde  sofort  in  ein  benach- 
bartes Haus  in  Gutensweil  gebracht,  wo  ihn  der  Arzt  2  Stunden  darauf 
traf  Und  ihm  zu  dem  Transport  in  das  Spital  um  den  zerbrochenen  linken 
Oberarm  einen  Schindelyerband  anlegte;  ausserdem  bekam  er  noch  kalte 
UmschlAge  um  Kopf  und  Brust.  In  der  Nacht  schlief  er  anfangs  1  bia 
2  Stunden.  Nachher  soll  er  etliche  Male  fortgewollt  haben,  Delirien  anderer 
Art  sind  nicht  beobachtet  worden.  Ohne  dass  er  gerade  erbrechen  musste, 
klagte  er  hier  und  da  über  Uebeikeit,  besonders  gegen  Morgen  und  während 
der  Fahrt,  als  man  ihn  Morgens  zwischens  8  und  10  Uhr  auf  dem  Kranken- 
wagen nach  Zürich  brachte;  er  schwitzte  dabei  auch  viel  und  warf  einige 
Male  mit  Blut  streifig  gefftrbten  Schleim  aus. 

Bei  seiner  Aufnahme  fand  sich  ein  gut  gebauter,  ordentlich  genährter 
Mann ,  der  sehr  angestrengt  unter  stetem  Stöhnen  atbmet  (32  mal  in  der 
Minute).  Hinter  und  über  dem  linken  Ohr  ist  ein  frisch  eingetrockneter 
Blutschorf. 

Der  Thorax  ist  gut  gebaut,  seine  linke  Seite  ist  vom  Schlüsselbein  bis 
zur  Brustwarze  flacher  und  bleibt  beim  Athmen  etwas  zurück  gegenüber 
der  rechten.  Von  der  Herzbewegung  ist  nichts  zu  sehen,  zu  fühlen  oder 
zu  hören;  auf  der  2.,  3.,  4.,  5.  und  6.  Bippe  ist  Druckschmerz  unweit 
des  Brustbeins.  Die  5.  und  6.  Bippe  crepitiren  sowohl  bei  jeder  Berüh- 
rung, als  auch  bei  jeder  Bespirationsbewegung,  das  aufgelegte  Ohr  hört 
das  sehr  laute  Crepitiren  der  Bippen,  deren  Knattern  das  Bespirationsge- 
rftnsch  stark  verdeckt;  man  glaubt  dahinter  bronchiales  Athmen  zu  hören, 
hier  und  da  mit  Giemen  und  keuchenden  Geräuschen,  rechts  ist  das  Athmen 
▼esiculär.  Bei  ganz  leiser  Percussion  zeigt  sich  rechts  vom  normaler  so- 
norer Lungenschall  mit  normalen  Grenzen,  links  vorn,  unterhalb  des  Schlüs- 
selbeins ist  leise  Dämpfung,  in  der  linken  Seite  Tympanie.  Von  weiterer 
Percussion  in  der  Gegend  der  Bippenbrüche  wird  abstrahirt. 

Auf  der  rechten  Seite  sind  die  6.  und  7.  Bippe  auf  Druck  ebenfalls 
schmerzhaft;  ungeAhr  an  der  Stelle  ihrer  schärfsten  Biegung  befindet  sich 
eine  leichte  Geschwulst  und  vom  über  der  2.  Bippe  eine  leichte  Abschür- 
fung. In  der  Mitte  des  linken  Oberarms  bemerkt  man  starke  Crepitation 
schon  beim  leichten  Zufbhlen,  ohne  eine  Bewegung  zu  machen.  Der  Ober- 
arm ist  ödematös  geschwollen,  theilweise  sugillirt,  wie  auch  die  obere  Hälfte 
des  Unterarms.  Puls  ziemlich  kräftig.  Patient  wirft  ziemlich  viel  klumpige, 
schleimig-eiterige,  oft  blutig  gestreifte  Sputa  aus  durch  leichtes  Bäuspem, 
da  er  wegen  der  starken  Schmerzen  nicht  husten  kann,  und  hat  hier  und 
da  leichtes  Tracheairasseln.  Nachdem  Patient  vorsichtig  ins  Bett  gebracht, 
bekommt  er  eine  Eisblase  auf  den  in  eine  Schiene  gelagerten  Arm  an  der 
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Brnstseite,  Schreibtafel,  flüssige  Nahrang  und  Delirantentherapie  (1  Liter 
Wein,  Spir.  oerasoram  200,0,  Morph,  mar.  0,03,  sechsstflndiioh). 

Am  Morgen  des  7.  befindet  sich  Patient  snbjectiv  etwas  besser  als 
gestern,  die  flach  angelegte  Hand  spflrt  die  Herzbewegong,  und  zwar  mit 
Reiben,  die  Herztöne  werden  dorch  das  immer  noch  hörbare  Rippenknarren 
leise  gehört,  sind  dumpf,  geränschartig  verändert.  Es  Iflsst  sich  eine  Herz- 
dämpfung  leise  percutiren  vom  unteren  Rand  der  3.  bis  zur  6.  Rippe,  nach 
links  etwas  ausserhalb  der  Mamillarlinie.  Zwischen  Medianlinie  und  Ma- 
miliarlinie  liegt  ein  ungefiihr  viereckiger  Raum  von  5  Cm.  Höhe  und  4  Cm. 
Breite,  der  sich  von  der  4.  Rippe  bis  zum  oberen  Rand  der  6.  erstreckt 
und  bei  jeder  Percussion  tympanitisch  schallt.  Das  Athemgeräusch  hat  auf 
der  linken  Seite  einen  eigenthamlich  bronchialen  Charakter,  ganz  oben  ist 
es  vesiculär,  von  Crepitatioosgerftuschen  fast  gapz  verdeckL  Der  Puls  ist 
ziemlich  kräftig,  die  Respiration  nicht  mehr  so  stöhnend  wie  gestern,  Patient 
hat  leichte  Cyanose  der  Lippen.   Die  Urinseoretion  und  -Excretion  ist  normal. 

Um  11  Uhr  in  der  Klinik  wurde  bei  der  Vorstellung  an  der  schon 
bezeichneten  Stelle  metallisch  klingender  Peronssionsschall  und  mit  der  Herz- 
bewegung synchronisches,  metallisch  klingendes  Plätschern  gehört  Die  seit- 
lichen Partien  der  linken  Thoraxhälfte  schallen  voll  und  tief,  nach  unten 
tympanitisch  ohne  Athemgeräusch. 

Am  Abend  ist  das  Plätschern  noch  deutlicher  zu  hören,  ebenso  ein 
scharfes  Blasen  in  der  Umgebung  der  Mamilla,  dagegen  der  laute,  hell- 
tympanitische  Ton  oberhalb  der  6.  Rippe  nicht  mehr  nachweisbar.  Auf 
dem  Ansatz  der  4.  und  5.  Rippe  am  Brustbein,  nahe  demselben,  eine  ziem- 
lich intensive,  aber  sehr  kleine  3  Cm.  breite  Dämpfung,  nach  links  davon 
hellt  sich  der  Schall  immer  mehr  auf.  In  der  linken  Seite  heute  Abend 
eine  ungefähr  handbreit  unterhalb  der  Achsel  beginnende,  zur  Milzgegend 
aufsteigende  intensive  Dämpfung.  Auf  der  ftlnften  rechten  Rippe  diesen 
Abend  ebenfalls  eine  Dämpfung,  deren  Grenze  schräg  nach  unten  und  hin- 
ten verläuft.  Puls  etwas  schlechter  als  heute  Morgen,  Cyanose  stärker,  be- 
ginnendes Tracheairasseln,  Hautemphysem  unterhalb  der  linken  Achsel, 
Klage  über  sehr  starke  Schmerzen. 

Am  8.  sind  die  Phänomene  etwas  gleichmässiger  als  gestern,  zu  ver- 
schiedenen Malen  wird  das  metallische  Plätschern  in  der  Herzgegend  con- 
statirt  Der  metallische  Klang  des  Percussionsgchalles  ist  ebenfalls  an  der- 
selben Stelle  wie  gestern  nachweisbar,  aber  nicht  so  hell  und  laut  wie 
gestern.  Das  Blutspucken  dauert  fprt,  die  Sputa  sind  blutiger  als  gestern, 
einzelne  ganz  blutig,  andere  schmutzig  gefiU'bt  Der  rechte  untere  Lungen- 
rand wird  heute  Morgen  auf  der  5.  Rippe  in  der  Mamillarlinie  gefunden. 
Der  Kranke  ist  stärker  cyanotisch  als  gestern,  der  Puls  ist  schlechter. 

Am  Abend  ist  Patient  soporös  und  bekommt  Lungenödem;  ein  Ver- 
such des  Assistenten,  um  V26  Uhr  mit  einer  Venaesection  anzukämpfen, 
bleibt  fruchtlos,  der  Kranke  stirbt  um  8  Uhr  Abends. 

Temp. 

Puls 

Resp. 


6.  Mai 

m 
i. 

8. 

Morgens 

38,0 

38,0 

38,4 

Abends 

38,6 

38,8 

39,4 

Morgens 

86 

92 

104 

Abends 

90 

116 

112 

Morgens 

32 

34 

16 

Abends 

34 

38 

12 
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Ehe  die  Nekroskopie  am  9.  gegen  Mittag  vorgenommen,  confitatirte 
ich,  wie  gewöhnlich,  zunächst  die  Gegenwart  eines  linksseitigen  Pnenmo- 
thorax,  indem  nach  Ablösung  der  Hantdecken  in  die  Falte  zwischen  Haut 
nnd  Brustkorb  Wasser  gegossen  wurde.  Bei  jeder  Function  des  Brustkorbes 
mit  dem  Messer  durch  das  Wasser  hindurch  entleerten  sich  zahlreiche  Luft- 
blasen. Herr  Professor  Eberth  machte  dann  die  Section  und  dictirte  fol- 
gendes ProtocoU:  „Kräftiger  Körper.  Rigor.  Subcutanes  Emphysem  der 
linken  Achselgegend  und  nach  unten,  Abdomen  ziemlich  stark  gespannt, 
etwas  ausgedehnt.  Die  Gedärme  ziemlich  meteoristisch,  Bauch-  und  Becken- 
höhle  frei.  1.  Rippe  verknöchert,  im  Mediastinum  anticum  Emphysem,  die 
linke  Lunge  an  verschiedenen  Rippenfracturen  angespiesst  und  theilweise 
mit  der  Pleura  verklebt.  Im  linken  Pleurasack  300  Gem.  flfissiges  Blut; 
die  Lungen  hinten  und  unten  durch  einige  Stränge  Verwachsen,  ein  drca 
6  Cm.  langer,  2  Cm.  breiter,  scharfkantiger  Riss  der  vorderen  Fläche  der 
linken  Lunge  an  der  Grenze  des  unteren  Dritttheils  nach  oben,  ein  etwas 
kleinerer  an  der  unteren  Spitze  hart  am  Rande.  Fibrinöser  Belag  auf  der 
Pleura  des  oberen  Lappens,  flache  Ekchymosen  in  der  Pleura,  kleine  steck- 
nadelkopfgrosse in  der  Pleura  des  unteren  Lappens,  die  unterste  Partie  des 
unteren  Lappens  noch  etwas  lufthaltig  nnd  ödematös.  Fast  der  ganze 
Lappen  luftleer,  dunkelroth  auf  der  Schnittfläche  glänzend,  nur  hier  und 
dort  entleeren  sich  einige  kleine  Lnftbläsohen.  In  den  gröberen  und  mitt- 
leren Bronchien  massige  Mengen  Schleim,  die  Schleimhaut  violett  injicirt. 
Der  obere  Lappen  lufthaltig,  massig  ödematös,  vorn  blass,  hinten  etwas 
hyperämisch. 

Das  Epicard  und  Pericard  mit  dttnnem,  fibrinösem  Belag  bedeckt.  Der 
linke  Ventrikel  an  einer  Stelle  nahe  an  der  Spitze  mit  dem  Pericard  lose 
adhärent.  Kleine  Ekchymosen  in  dem  Herzbeutel.  Im  Pericard  des  linken 
Herzens  trifit  man  nach  der  Entfernung  der  trockenen,  sowohl  an  der 
inneren,  wie  äusseren  Fläche  aufsitzenden  Fibrinschichten  auf  ein  etwas 
längliches,  über  linsengrosses,  von  etwas  fetzigen  Rändern  begrenztes  Loch. 

An  dieser  Verwachsungsstelle  zwischen  Herz  und  Pericard  ist  das  Herz 
oberflächlich  in  einer  Breite  von  3  Mm.  und  einer  Länge  von  5  Mm.  ver- 
letzt, wie  angefressen,  ungefähr  auf  die  Tiefe  von  1  Mm.  Die  Partie  ist 
mit  trockenem  Fibrin  bedeckt  und  war  mit  dem  Pericardriss  verklebt.  Der 
Conus  der  Pnlmonalis  etwas  erweitert,  Klappen  frei,  Endocard  ebenfallB, 
Musculatur  blass. 

Die  rechte  Lunge  hinten  verwachsen,  zahlreiche  Ekchymosen  in  der 
Pleura  rechts,  Randemphysem  der  Lunge,  viel  dOnner  schleimiger  Inhalt 
in  den  Bronchien,  zarte  Fibrinanflflge  auf  der  unteren  Fläche  des  mittleren 
Lappens,  hochgradiges  Oedem,  Luftgehalt,  massige  Hyperämie.  Luftgehalt 
des  unteren  Lappens  vermindert,  starke  Hyperämie.  An  der  Oberfläche 
ist  ein  ungefähr  halbaprikosengrosser  Bezirk  der  Lunge  hämorrhagisch  in- 
filtrirt,  Schleimhaut  der  Bronchien  etwas  verdickt,  grauviolett. 

Milz  klein,  blass,  grauviolett.  Leber  im  Dickendurchmesser  vergrössert, 
blass,  grauviolett.  Linke  Niere  löst  sich  leicht  aus  der  Kapsel,  normale 
Grösse,  Parenchym  blass,  Farbe  grauröthlich ;  rechte  Niere  ebenso. 

Links  3.,  4.  und  S.Rippe  fracturirt,  alle  drei  mit  Zerreissuog  der 
Pleura.    Rechts  wurde  keine  Rippenfractur  gefunden. 

Gehirn  nichts  Besonderes. 
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Schräg  von  aassen  oben  nach  unten  innen  verlaufende  Fraotur  des 
Hdmerns  links  mit  Splittern,  Extravasat  auf  der  dorsalen  Fläche  des  linken 
Unterarms. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Lungen  ergab  zahlreiche  Fett- 
embolien. 

Dieser  Fall  ist  in  mehrfacher  Beziehung  merkwttrdig,  schon  des- 
halb y  vreil  der  Ejranke  trotz  aller  Leiden  sich  bis  zum  4.  Tage  ge- 
balten hat,  dann  weil  sich  bei  der  Obduction  ausgiebige  Fettembolie 
der  Lunge  fand,  wie  mir  das  schon  oft  aufgefallen  ist,  dass  hänfig 
Sänfer  mit  Enochenbrttchen  und  langem  Lungenödem  Fettembolie 
zeigen.  Ich  bin  dabei  oft  unsicher,  ob  die  Fettembolie  das  Lungen- 
Odem  oder  das  Lungenödem  die  Fettembolie  erst  hervorgerufen  haben 
mag.  Femer  findet  sich  auch  in  diesem  Fall  eine  oberflächliche  Ver* 
letznng  des  Herzmuskels  unter  dem  Loch  im  Herzbeutel,  wie  ich  das 
sclion  so  oft  betont  habe. 

Da  der  Kranke  sich  bis  zum  4.  Tage  hielt,  zeigt  uns  die  Section 
eine  Art,  wie  Herzrupturen  ausheilen  können.  Der  Muskel  ist  an 
der  durchlöcherten  Beutelstelle  angelöthet,  vorläufig  durch  Fibrin, 
welches  aber  in  dem  Snbstanzverlnst  des  Herzmuskels  selbst  und 
nm  die  Lochstelle  des  Herzbeutels  schon  ganz  derb  und  trocken  war. 
Nach  diesem  Abschluss  —  das  zeigte  die  klinische  Beobachtung  — 
kam  es  dann  zur  allmählichen  Besorption  der  Luft.  Einige  fibrinöse 
Beläge  auf  den  serösen  Blättern  des  Herzens  waren  die  letzten  Fol- 
gen der  Verletzung  neben  den  restirenden  Blutaustritten  im  Herz- 
beutel,  die  sich  sicher  noch  ohne  Weiteres  resorbirt  hätten.  Das 
Ende  wäre  wohl  schliesslich  eine  fibröse  Verwachsung  an  Ort  und 
Stelle  gewesen. 

Wenn  unsere  sonstigen  Fälle  uns  gezeigt,  >vie  leicht  Herzrupturen 
mit  und  ohne  Pneumopericardie  bei  Rippenbrttchen  übersehen  werden 
können,  falls  man  nicht  besonders  darauf  zu  achten  gewohnt  ist,  so 
erklärt  sich  darnach,  wie  leicht  es  vorkommen  kann,  dass  Kranke 
ohne  Wissen  und  ohne  Folgen  Adhäsionen  des  Herzmuskels  besitzen. 
Macht  man  beim  Arbeiterstand  als  Chirurg  seine  Sectionen  regel- 
mässig, so  trifft  man  ja  darauf  relativ  häufig  genug,  ohne  dass  die 
Besitzer  über  ihr  Herz  zu  klagen  hatten.  Als  ich  das  erste  Mal  als 
Assistent  sogar  eine  totale  Obliteration  des  Herzbeutels  unerwartet 
bei  der  Section  eines  Beinkranken  fand,  dem  ich  nichts  angemerkt, 
aber  auch  sonst  genug  gefehlt  hatte,  jedoch  niemals  eine  Klage  tlber 
das  Herz  in  den  langen  Monaten  meiner  Behandlung  entschlüpft  war, 
schämte  ich  mich  sehr,  dass  ich  auch  objectiv  nichts  wahrgenom- 
men.   War  doch  Skoda's  Arbeit  über  die  Herzbeutelverwächsung 
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eben  erschienen!  Es  ward  mir  dabei  jedoch  ein  sonderbarer  Trost; 
gleichzeitig  wurde  an  demselben  Tisch  eine  Leiche  von  der  inneren 
Station  geöffnet,  bei  der  sich  ebenso  eine  totale  Obliteration  des 
Herzbeutels  vorfand,  die  beiläufig  auch  neben  anderen  Leiden  uner- 
kannt  geblieben  war,  so  dass  sie  wohl  nicht  immer  klare  Zeichen 
geben  wird.  >)  Solche  Erfahrungen  zeigen  so  recht,  dass  Herzmptnren 
bis  zu  ihrem  Ende,  ja  auch  nach  der  Heilung  durch  Verwachsnog 
gar  leicht  entgehen  können,  wie  gut  man  deshalb  thnt,  bei  Geleg^i- 
heitsursachen  doppelt  darauf  zu  achten,  da  ja  unerwartete  Folgen  für 
die  GesammtcircuUtion  nnd  die  Ernährung  nicht  immer  ausbleiben 
und  jederzeit,  zumal  bei  sonstigen  Verletzungen  leicht  eintreten  kön- 
nen. Man  vergleiche  nur  die  warnenden  Beispiele  des  vierten  Falles 
von  dem  Enhjungen  mit  nachträglicher  Wassersacht  und  den  letztoi 
Fall  (Fehr  17)  mit  Brand  beider  Beine,  wo  eine  Doppelamputation 
beider  Oberschenkel  stattfinden  musste. 

Uebrigens  muss  gewiss  nicht  jede  Herzruptur  im  Fall  der  Hei- 
lung zur  partiellen  Adhäsion  führen,  sondern  wie  bei  Pleuritis  ad- 
haesiva  werden  gewiss  manche  Stränge  sich  ausziehen,  verdUnnen, 
durchreissen  nnd  schliesslich  ganz  verschwinden.  Auf  diese  Möglich- 
keit weist  bei  dieser  Section  schon  der  Umstand  hin,  dass  hier  die 
Adhäsion  in  der  Mitte  locker  und  nur  in  den  beiden  Anheftongs- 
stellen  hart  und  trocken  war. 

Ein  alter  Säufer  erkrankt  hier  also  zum  dritten  Mal  an  Delirium 
tremens,  nachdem  er  im  Bausch  auf  harter  Landstraase  von  einem 
schweren  Lastwagen  quer  ttber  die  Brust  überfahren  und  nächst 
einem  Oberarmbruch  und  einer  Kopfwunde  mit  leichter  Gehirner- 
schütterung einen  Bruch  der  Herzrippen  mit  Zerreissnng  von  Hens 
nnd  Lunge  davongetragen.  Die  Himerschütterung  war  eine  leichte 
nnd  erholte  sich  Patient  schon  nach  einer  Viertelstunde.  Der  Ober- 
armbruch war  ein  comminntiver,  zwar  nicht  compUcirt,  ob  er  aber 
nicht  indirect  den  Tod  herbeigeführt,  mag  bei  der  starken  Fettem- 
bolie  nicht  entschieden  werden.  Die  Brüche  der  Rippen  waren  sehr 
beweglich,  so  dass  sie  ein  starkes  Ejiarren  bei  der  Berührung  nnd 
Knattern  bei  der  Anscultation  ergaben ;  da  auch  die  sie  bedeckende 
Pleura  zerrissen,  haben  sie  jedenfalls  Herz  und  Lunge  darunter  direct 
verletzt.  Die  durch  die  Section  nachgewiesene  Zerreissung  der  lin- 
ken und  Quetschung  (Blutinfiltration)  der  rechten  Lunge  äusserten 

1)  W&hrend  dies  geschrieben,  stirbt  eine  Kranke  5  Wochen  nach  der  Her- 
niotomie  an  PeritonitiB  perforativa  aaf  meiner  Abtheilang.  Der  ganze  Herzbeutel 
war  obliterirt,  ohne  subjective  oder  objecti?e  Symptome  bei  Lelneiten  su  ver- 
rathen. 
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sich  bei  Lebzeiten  doreb  Hämoptoe ;  Dyspnoe  (bis  34  Respirationen 
in  der  Minute),  Fnenmothorax  (Tympanie  bei  vollem  und  tiefem 
Schall),  Hämatothorax  links  nnd  Hantemphysem  in  der  linken  Achsel. 
Die  Herzverletzung  wurde  vermnthet,  da  anfangs  das  Herz  ganz 
durch  Luft  ersetzt  und  wie  verschwunden  war,  so  dass  mit  Pneumo- 
thorax volle  Pneumopericardie  verbunden  sein  musste.  Dann  ergab 
sich  später  mit  Auftreten  einer  Herzdämpfung  unter  Reiben  Tympanie 
in  ihrer  Mitte  mit  metallisch  klingendem  synchronischem  Plätschern, 
welches  auffallend  lange  Zeit  anhielt  bei  allmählich  fortschreitender 
Abnahme  des  Luftgehalts. 

Zuletzt  trat  wieder  ein  scharfes  Blasen  hinter  der  Mamilla  auf. 

JCF.  Zerreissung  von  Herz  und  Lunge  durch  Rippenbrüche  mit  Delirium 

tremens  chronicum,    Heilung. 

Der  56  Jahre  alte  Maarer  Ulrich  Lehmberger  ans  Wetzikon  wurde  am 
7.  Juli  1879  auf  der  chirurgischen  Klinik  (Saal  71,  Nr.  33)  in  Zürich  auf- 
genommen. Bereits  am  4.  Juli  war  er  zwei  Stock  hoch  von  einem  Gerüst 
auf  Kiesboden  gestürzt,  wobei  er  im  Fall  noch  auf  vorstehende  Balken  des 
Gerüstes  aufschlug.  Er  wurde  nicht  bewusstlos,  sondern  verspürte  sofort 
starke  Schmerzen  in  der  Herzgegend  und  im  linken  Oberschenkel,  auch 
konnte  er  sich  nicht  erheben.  Er  blutete  ans  einer  kleinen  Schürfwunde 
am  Kopf,  sonst  nirgends,  weder  aus  Nase,  noch  Ohr,  noch  Mund,  noch 
Harnröhre.  Patient  wurde  sofort  in  ein  benachbartes  Haus  getragen  und 
blieb  dort  bis  zu  seinem  Transport  ins  Spital  liegen.  Es  stellte  sich  starke 
Beengung  ein,  Stechen  beim  Husten*  in  der  Herzgegend,  am  folgenden  Tage 
blutiger  Auswurf,  welcher  am  6.  aufhörte.  Die  Schmerzen  im  linken  Ober- 
schenkel und  in  der  Herzgegend  hielten  an,  dort  wird  er  besonders  stark, 
sowie  Patient  das  Bein  zu  rühren  versucht.  Nirgends  bestanden  Verlust  der 
Empfindlichkeit,  ebensowenig  abnorme  Gefühle  in  den  Füssen.  Patient  konnte 
seit  dem  Falle  immer  ohne  Beschwerden  Urin  lassen,  Stuhlgang-  nnd  Bauch- 
schmerzen traten  nicht  ein.  Er  ist  Potator  und  hat  seit  dem  Falle  kein 
Auge  zugethan;  sonst  war  er  stets  gesund,  mit  Ausnahme,  dass  er  im 
11.  Jahre  den  Typhus  ohne  weitere  Folgen  durchgemacht  und  vor  25  Jahren, 
in  Indien  als  Soldat  angeworben ,  8  Tage  an  der  Ruhr  gelitten  hat.  Als 
seine  6  Jahre  abgelaufen,  wurde  er  nicht  wieder  genommen,  angeblich 
wegen  Herzklopfen  und  Dyspnoe.  An  Gelenkrheumatismus  bat  er  niemals 
gelitten,  dagegen  besteht  etwas  Emphysem.  Hereditäre  Anlagen  in  der 
Familie  sind  nicht  vorhanden.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  ein  sehr  kräftig 
gebauter,  gut  genährter  Mann,  im  Gesicht  die  Zeichen  einer  massigen  Dys- 
pnoe, auf  der  linken  Seite  des  Kopfes,  an  der  hinteren  Hälfte,  eine  kleine, 
mit  Schorf  bedeckte  Risswunde ;  an  dem  sehr  kräftigen  Thorax,  in  der 
Gegend  der  rechten  Brustwarze,  Schwellung  und  SuglUatibn  in  Handgrösse 
und  oberhalb  und  innerhalb  der  linken  Brustwarze  diffuse  Schwellung  ohne 
Sugillation,  mit  Druckschmerz  auf  der  4.  und  5.  Rippe  und  Hautemphysem. 
Der  Herzstoss  ist  nicht  sichtbar,  die  Herzdämpfung  war  am  Tage  des  Ein- 
tritts vorhanden,  die  Herztöne  an  der  Mitralis  gar  nicht  hörbar,  an  der 

DouUcbe  Zeitschrift  f.  Chlrargie.  XX.  Bd.  24 
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Tricnspidalis  und  Basis  schwach,  lieber  die  vorderen  Partien  der  rechten 
Lunge  starkes  Vesicnlärathmen ,  links  unterhalb  der  Clavicula  zahlreiche 
Rasselgeräusche  und  gerade  oberhalb  der  Brustwarze  ganz  aufgehobenes 
Athmungsgeräusch.  Patient  klagt  viel  über  Eingeschlafensein  des  linken 
Beins  und  beständigen  Schmerz  im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels,  wel- 
chen er  im  Hüftgelenk  leicht  flectirt  hält.  Fuss  und  Zehen  können  gut 
bewegt  werden,  Bewegung  im  Kniegelenk  frei,  jeder  Versuch  einer  activen 
oder  passiven  Bewegung  im  Hüftgelenk  äusserst  schmerzhaft.  Der  Ober- 
schenkel ist  nicht  verletzt,  Druck  auf  den  Trochanter  gegen  das  Hüftgelenk 
ist  sehr  schmerzhaft,  die  Compression  des  Beckens  von  den  beiden  Cristen 
aus  schmerzhaft  und  ebenso  wackelnde  Bewegungen  an  der  linken  Spina 
ant.  sup.  088.  iL ;  Urin  ohne  Blut  und  ohne  Eiweiss.  Die  Diagnose  war 
also:  Rippenbruch  mit  Lungenverletzung,  Beckenbruch  und  Delirium  tre- 
mens. Fieber  bestand  nicht,  der  Puls  variirte  um  100  und  die  Respiration 
um  26.  Die  Behandlung  bestand  in  horizontaler  Lage  mit  Eisblasen,  sechs- 
stündlich  V2  ^r&Q  Morphium  hydrochloratum  und  täglich  1  —  1  ^/2  Liter 
Wein  nebst  100  Grm.  Spiritus  cerasorum  (i.  e.  vulgo  „ Kirschwasser **)  bis 
zum  19.,  wo  die  Erscheinungen  sich  besserten;  von  da  ab  erhielt  er  täg- 
lich blos  V2  ^^^^  Morphium. 

Am  11.  Abends  hat  Patient  leichtes  Fieber,  38,2,  sonst  war  er  stets 
fieberlos,  die  ganze  Zeit,  wo  er  im  Hause  war. 

Am  12.  haben  Puls  und  Dyspnoe  zugenommen,  das  Hautemphysem 
ist  verschwunden,  in  der  Gegend  der  linken  Brustwarze  h5rt  man  hier  und 
da  eigenthümlich  klingende  Ronchie  und  Respirätionsgeräusche. 

Am  15.  im  Ganzen  der  gleiche  Befund.  Die  Zeichen  des  Pneumo- 
thorax, Tympanie  auf  der  linken  Seite  und  fehlendes  oder  metallisch  klin- 
gendes, keuchendes  Athmungsgeräusch  dauern  fort.  Herztöne  an  der  Mi- 
tralis nicht  hörbar;  kein  Fieber,  Pulsfrequenz  sehr  vermehrt,  Respiration 
zwischen  24  und  28,  welche  Erscheinungen  am  17.  und  21.  Juli  und  am 
2.  August  anhalten,  nur  hat  allmählich  die  subjective  Dyspnoe  nachge- 
lassen. 

Am  4.  August  hat  der  Druckschmerz  an  den  Rippen  und  am  Becken 
aufgehört. 

Am  11.  bekam  Patient  blutiges  Sputum  und  Stechen  auf  der  rechten 
Brustseite ;  er  musste  häufig  husten  und  hatte  dabei  stark  eng.  Die  Herz- 
töne sind  sehr  dumpf  und  leise,  der  Pnls  wie  bisher  über  140,  ohne  dass 
die  physikalische  Untersuchung  etwas  Neues  ergab. 

Am  12.  hatte  er  den  ganzen  Tag  ziemlich  häufigen  Husten  mit  zähem^ 
blutig  gefärbtem,  schleimigem  Sputum ;  dabei  hatte  Patient  stechende  Schmer- 
zen in  der  linken  Brustseite,  welche  am  13.  nachliessen.  Pnls  140,  Tem- 
peratur 35,8.  Das  Blut  hat  aufgehört,  wogegen  die  Dyspnoe  und  Husten 
anhalten.  Mochte  es  nun  Folge  dieser  Erscheinungen  sein,  oder  eines  vom 
Hauspersonal  ohne  jede  Erlaubniss  vorgenommenen  Transportes  in  einen 
entfernten  Saal,  am  14.  August  trat  eine  wesentliche  Verschlimmerung  ein. 
Ueber  den  fracturirten  Rippen  ist  wieder  deutliche  Crepitation  zu  fühlen» 
dabei  hat  der  Patient  in  der  rechten  Seite  stechende  Schmerzen  und  plea- 
ritisches  Reiben.  Ueber  der  Mitralis  hört  man  leise,  undeutliche  Herztöne, 
die  von  einem  kurzen,  undeutlichen,  schabenden  Geräusch  begleitet  sind. 
Ebendaselbst  hört  man  bei  In-  und  Exspiration   ein  schabendes  Geräusch. 
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Pols  140,  RespiratioD  angestreDgt,  24.  Orthopnoe.  Er  bekommt  deshalb 
wieder  etwas  mehr  Morpbinm  (0^09  tflglich  nebst  V2  Liter  Wein  and  100,0 
Spir.  cerasomm),  mit  welcher  Medication  bis  som  23.  fortgefahren  wird, 
nm  dann  allmählich  herunter  za  gehen. 

Am  16.  hat  Patient  immer  noch  etwas  Hasten,  weniger  Enge,  die 
Herzdämpfang  hat  sich  etwas  nach  links  vergrössert  üeber  der  Mitralis 
hört  man  ein  stark  schabendes,  systolisches  Gerftnsch.  Da  von  einem  Pnea- 
mothorax  nichts  mehr  nachzuweisen  ist,  wird  die  starke  Athemnoth  auf  eine 
beginnende  Herzafifection  bezogen ,  zamal  in  der  Pleura  kein  Exsudat  be- 
merkt werden  konnte. 

Am  17.  August  wird  ein  pericarditisches  Geräusch  deutlicher,  auch  in 
der  linken  Seite  pleuritisches  Reiben  und  hinten  unten  ein  massiges  Exsudat. 

Am  19.  ist  das  Pleuraexsudat  grösser  geworden.  Mittags  bemerkt  man 
im  Bereich  der  ganzen  Herzgegend,  mit  Ausnahme  des  inneren  unteren 
Theils,  einen  abnormen  sonoren  Schall  mit  tympanitischem  Beiklang,  ge- 
legentlich bei  etwas  stärkerer  Percussion  mit  dem  Geräusch  eines  zersprun- 
genen Topfes.  Beim  Aufsitzen  stellt  sich  statt  dessen  eine  Dämpfung  ein, 
die  Herztöne  sind  auf  einen  Fuss  Distanz  hörbar,  beim  Aufsetzen  des  Stetho- 
skops hört  man  am  ganzen  Herzen  deutlich  metallisches  Reiben  und  metal- 
lisch klingendes  Brodeln  im  Liegen.  Puls  148,  kaum  zählbar,  klein.  Das 
Pleuraexsudat  geht  bis  zum  unteren  Drittel  des  Schulterblatts.  In  der  lin- 
ken Infraclavicttlargrube  ist  Vesiculärathmen  zu  hören,' ebenso  drei  Querfinger 
breit  ausserhalb  der  linken  Brustwarze.  Diese  Erscheinungen  des  Pneumo- 
pericards  halten  in  voller  Pracht  bis  zum  22.  August  an,  um  bei  der  Un- 
ruhe des  Kranken,  der  immer  aufstehen  will  und  weniger  Dyspnoe  hat, 
am  Morgen  des  23.  noch  einmal  wiederzukehren. 

Am  25.  August  ist  statt  dessen  der  Herzbeutel  mächtig  mit  Flflssigkelt 
ausgedehnt.  Von  der  dreieckigen  Herzdämpfung  verlässt  die  rechte  Grenze 
das  Brustbein  an  der  3.  Rippe  und  erreicht  die  Leber  zwischen  rechter  Ma- 
millar-  und  ParaSternallinie.  Die  linke  Grenze  durchschneidet  die  Mamillar- 
linie  1  Vs  Gm-  oberhalb  der  Mamilla  und  stösst  circa  5  Cm.  ausserhalb  der 
verlängerten  Mamillarlinie  mit  dem  linksseitigen  kleinen  Pleuraexsudat  an 
der  6.  Rippe  zusammen.  Der  rechte  Lungenrand  verlässt  das  Stemnm  an 
der  rechten  4.  Rippe  und  erreicht  unten  die  ParaSternallinie.  Der  linke 
Lungenrand  geht  vom  oberen  Rand  der  4.  Rippe  ab  und  hart  unter  die 
Brustwarze  nach  links.  Die  grösste  Breite  der  Herzdämpfung  beträgt  unten 
circa  25  Cm.,  links  unten  ist  noch  deutlich  das  pericarditische  Reiben ;  Herz- 
töne dumpf,  etwas  unrein;  Puls  sehr  unregelmässig,  sehr  frequent  und 
ziemlich  klein,  wogegen  das  Subjectivbefinden  ganz  gut  ist^  so  dass  Patient 
mit  seinem  Bettliegen  sehr  unzufrieden  wird  und  erst  durch  heimliche  Geh- 
versuche merkt,  wie  schlecht  es  steht. 

Am  2.  September  hat  die  Breite  der  Herzdämpfung  bis  auf  22  Cm. 
abgenommen,  man  hört  jedoch  noch  immer  links  unten  neben  dem  Sternum 
das  pericarditische  Reiben. 

Am  8.  hat  die  Herzdämpfung  wieder  bedeutend  abgenommen,  das 
pericarditische  Reiben  ist  verschwunden ;  auch  das  Pleuraexsudat  hat  merk- 
lich abgenommen,  die  Dämpfung  geht  nur  noch  bis  zum  unteren  Winkel 
der  Scapula;   über  der  Dämpfung  abgeschwächtes  Athmen  und  Knistern, 
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dabei  ohne  Fieber  Hasten  und  blutige  Sputa,  die  am  10.  wieder  aufhören, 
während  die  Herzdämpfung  regeknäasig  abnimmt. 

Am  13.  geht  die  Herzdämpfnng  nur  noch  vom  rechten  Stemalrand 
bis  2  Cm.  ausserhalb  der  linken  Mamillarlinie,  die  Töne  sind  dumpf,  leicht 
streifend,  der  Puls  sehr  klein,  unregelmässig,  an  der  Radialis  nicht  zähl- 
bar, am  Herzen  144.  Das  Pleuraexsudat  ist  bis  auf  einen  kleinen  Rest 
resorbirt. 

Am  20.  September  ist  immer  noch  etwas  Dyspnoe  vorhanden,  nament- 
lich beim  Reden  und  bei  Anstrengungen.  Die  Herzthätigkeit  ist  noch  sehr 
unregelmässig;  in  der  ruhigen  Rückenlage  ist  der  Puls  80  — 100,  steigt 
jedoch  sofort  beim  Aufrichten  oder  bei  der  leisesten  Bewegung  und  wird 
unregelmässig. 

Am  26.  geht  die  Herzdämpfung  immer  noch  bis  1  Cm.  ausserhalb  der 
linken  Mamillarlinie  und  rechts  unten  bis  zur  ParaSternallinie,  obgleich 
Patient  nicht  unbedeutendes  Emphysem  hat ;  Puls  immer  noch  sehr  unregel- 
mässig und  beschleunigt  (120 — 150).  Das  pleuritische  Exsudat  ist  beinahe 
nicht  mehr  nachzuweisen,  Patient  ist  fieberfrei  und  befindet  sich  wohl,  ab- 
gesehen von  Herzklopfen  und  etwas  Dyspnoe. 

Am  16.  October  reicht  die  relative  Herzdämpfung  bis  1  Cm.  ausser- 
halb der  Mamillarlinie,  der  Puls  blieb  noch  lange  sehr  unregelmässig  und 
aufgeregt. 

Am  20.  November  wird  ein  Versuch  mit  Digitalis  (Infus  von  5  auf  200) 
gemacht,  wonach  der  Puls  am  20.  auf  108,  am  24.  auf  68  hinabging;  ea 
wurde  deshalb  die  Digitalis  ausgesetzt 

Am  8.  December  darf  der  Patient  zum  ersten  Mal  aufstehen,  nachdem 
der  Puls  in  der  letzten  Zeit  langsamer  und  ruhig  geworden. 

Am  31.  December  wird  Patient  geheilt  entlassen. 

Die  AufTassang  dieses  Krankheitsfalles  ist  etwas  durch  den  spä- 
ten Transport  in  das.Spital  erschwert  worden  und  wurden  wir  seiner 
ganzen  Bedeutung  erst  nach  einiger  Zeit  inne.  Abgesehen  von  einer, 
höchstens  wegen  des  Blutverlustes  in  Bezug  auf  den  sofortigen  Aus- 
bruch des  Delirium  tremens  chronicum  wichtigen,  sonst  nicht  bedeu- 
tenden Kopfwunde  hatte  Lehmberger  zunächst  einen  Beckenbrnch, 
der  sich  durch  seine  charakteristischen,  anderweitig  von  mir  bespro- 
chenen^) Zeichen  verrieth.  Es  bestand  Compressionsschmerz  der 
Gristae  und  „  Schmerzlähmnng  des  Hiopsoas'';  der  Kranke  konnte 
das  linke  Bein  in  der  Hftfte  nicht  heben,  obgleich  es  weder  verletzt, 
noch  gelähmt  war,  weil  ihm  der  leiseste  Versuch,  es  zu  rühren,  Schmerz 
machte.  Blasenlähmung  ezistirte  nicht,  da  der  Spaltbruch  im  Becken 
mehr  auswärts  lag  und  wohl  durch  die  linke  Pfanne  ging,  wofür  der 
starke  Schmerz  sprach  bei  Compression  der  Tronchanteren  und  bei 
Druck  auf  den  linken  Trochanter  in  der  Richtung  des  Schenkelhalses. 


1)  Vgl.  „Die  Diagnostik  der  einfachen  Beckenfracturen"  von  E.  Böse.    Cha- 
rit^-Annalen.  Bd.  13.  Heft  2.  1S65. 
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Die  Fractnr  heilte  in  gewöhnlicher  Weise  bei  einfacher  rigoroser 
Bttckenlage,  die  hier  schon  wegen  der  schwereren  Brnstverletzong 
nothwendig  wurde. 

Der  Kranke  hatte  femer  einen  Bruch  der  4.  und  5.  Bippe,  wo- 
her der  heftige  Schmerz  nach  dem  Fall  und  der  locale  Druckschmerz 
in  der  Herzgegend  kam.  Durch  diese  Brüche  ist  eine  Zerreissung 
der  Lunge  in  der  Nachbarschaft  entstanden ;  Dyspnoe,  Stechen  beim 
Husten  und  blutiger  Auswurf  traten  infolge  dessen,  schon  vor  seiner 
Aufnahme  in  das  Krankenhaus  ein.  Als  Zeichen  der  Lungenverletzung 
zeigte  sich  dann  hier  das  Bassein  an  der  vorderen  Seite  oberhalb  des 
Bruchs,  das  Hautemphysem  und  Zeichen  eines  anfangs  umschriebenen 
Pneumothorax  oberhalb  des  Herzens.  (Aufgehobenes  Athemgeränsch 
mit  Tympanie,  gelegentlich  mit  metallisch  klingendem  Athemgeränsch 
aus  der  Nachbarschaft.)  Nach  wiederholtem  Eintritt  von  Bluthusten 
fahrte  die  Verletzung  der  Lunge  noch  schliesslich  bei  einem  Btlckfall 
im  ganzen  Befinden  zu  einem  nicht  unbedeutenden  Pleuraexsudat,  wel- 
ches ttber  ein  Vierteljahr  zu  seiner  vollständigen  Besorption  brauchte. 

Nach  der  Lage  der  Bippenbrüche,  der  schnellen  Beschaffenheit 
des  Pulses,  der  Schwäche  der  Herztöne  konnte  man  von  Anfang  an 
eine  Mitverletzung  des  Herzens  befürchten;  es  mochte  auch  wohl 
anfangs  Pneumopericardie  bestanden  haben,  wie  sie  ja  oft  schnell 
vergeht.  Es  liess  sich  aber  bei  der  so  späten  Aufnahme  die  erste 
Zeit  nichts  weiter  nachweisen,  nur  blieb  eben  der  Herzschlag  sehr 
auffallend.  Obgleich  alle  anderen  Verletzungen  fast  ohne  Fieber 
heilten,  waren  die  Pulse  andauernd  äusserst  freqnent,  meist  über  140 
und  die  Herztöne  fast  nie  hörbar.  Wir  suchten  uns  das  möglichst 
gut  durch  das  Emphysem  zu  erklären,  welches  seine  Entlassung  als 
Soldat  herbeigeiUhrt  haben  mochte,  und  durch  die  lange  Dauer  des 
Delirium  tremens,  welches  ja  auch  nicht  fördersam  für  die  Herz- 
thätigkeit  zu  sein  pflegt.  Klarer  wurde  uns  jedoch  das  Bild  erst  am 
14.  August.  Nachdem  der  Kranke  schon  am  12.  Husten  und  Blut- 
speien bekommen,  trat  am  14.,  vielleicht  mit  durch  einen  ungeschick- 
ten, wenn  auch  gewiss  möglichst  vorsichtigen  Transport  durchs  Haus 
hervorgerufen,  Orthopnoe  mit  pleuritischem  und  pericarditischem  Bei- 
ben auf.  Am  17.  gesellte  sich  ein  Pleuraexsudat,  am  19.  plötzlich 
Pneumopericardie  mit  allen  ihren  Erscheinungen  dazu  (voller  tym- 
panitischer  Klang  bei  der  Percussion  fast  über  die  ganze  Herzdäm- 
pfung, welcher  beim  Aufsitzen  einer  vollen  Dämpfung  Platz  macht, 
gelegentlich  mit  dem  Geräusch  des  zersprungenen  Topfes ,  von  Wei- 
tem hörbare  Herztöne,  prachtvoll  metallisches  Beiben  und  metal- 
lisch klingendes  Brodeln  beim  Auscultiren).   Diese  Erscheinungen  der 
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Fneumopericardie  halten  vom  19.  bis  22.  an  und  treten  am  23.  noch 
einmal  auf ,  nm  von  da  ab  einem  immer  mächtiger  werdenden  Peri- 
cardialexsudat  Platz  zu  machen,  welches  erst  An&ng  September  lang- 
sam abnahm  und  noch  geraume  Zeit  bestand.  Der  Kranke  hielt  sidi 
fUr  YoUständig  geheilt ,  als  er  den  31.  December  das  Haus  verliess; 
in  der  That  hatten  sich  alle  objectiven  Erscheinungen  mehr,  als  zu 
hoffen  war,  zurttckgebildet. 

Die  Erklärung  aller  anfangs  so  dunkeln  Erscheinungen  am  Her- 
zen und  dieses  plötzlichen  Eintritts  von  Pneumopericardie  lässt  sich 
wohl  am  einfachsten  dahin  machen,  dass  von  vornherein  Pneumo- 
pericardie durch  Buptura  cordis  et  pulmonis  bestanden  haben  wird. 
In  den  drei  Tagen  vor  der  Aufnahme  ist  muthmaasslich  der  Luftge- 
halt verschwunden,  wie  wir  das  ja  gewöhnlich  so  schnell  eintreten 
sahen ;  Mangels  jeder  ärztlichen  Behandlung  ist  das  eben  nicht  wei- 
ter constatirt  worden.  Immerhin  mögen  die  anfangs  trotz  dem  Deli- 
rium tremens  beobachteten  Erscheinungen  von  diesem  Pneumoperi- 
cardium  violentum  hergerührt  haben.  Durch  den  heftigen  Husten 
oder  den  Transport  barst  der  verklebte  Pericardriss  am  19.  und  riss 
später  am  23.  nochmals  auf.  Die  Erscheinungen  wurden  jetzt  sicher 
beobachtet;  allein  bei  der  fortgeschrittenen  Heilung  der  Übrigen  Ver- 
letzungen und  möglichster  Sorgfalt  in  der  Behandlung  kam  jetzt  die 
erneute  und  jedenfalls  sehr  viel  ernstere  Pneumopericarditis  zur  ziem- 
lich vollständigen  Ausheilung. 

Bei  der  Therapie  konnte  jedenfalls  nur  von  Ruhe,  Morphium  und 
Alkohol  die  Bede  sein;  Blutentziehung  und  Operationen  schlössen 
sich  von  selbst  aus,  wenn  man  das  Alter  des  Patienten  (56  Jahre), 
das  Delirium  tremens  chronicum  und  die  vielfachen,  complicirenden 
Verletzungen  und  Erkrankungen  in  Betracht  zog. 

XVI.  Zerreissung  von  Herz  und  Lungen  durch  Rippenbrüche.    Tod  in 
wenig  Stunden  bei  mehrfachen  anderen  schweren  Verletzungen. 

Der  Zimmermann  Rndolf  Schenkel,  34  Jahre  alt,  aus  Zürich,  stürzte 
am  31.  IDecember  1879  um  12  Uhr  Mittags  etwa  14  Meter  hoch,  wahr- 
scheinlich rücklings  durch  einen  Fehltritt  auf  eine  Leiter  vom  Gerüst  her* 
unter,  blieb  sofort  bewusstlos  liegen  und  wurde  etwa  20  Minuten  später 
ins  Spital  gebracht  (aufgenommen  auf  die  chirurgische  Klinik  Saal  40, 
Nr.  62).  Ueber  seine  Antecedenzien  ist  sonst  nichts  bekannt  Ein  grosser, 
kräftig  gebauter  Mann,  der  soporös  und  bei  je^em  Athemzag  stöhnend  da- 
liegt, reagirt  er  auf  stärkeres  Anrufen  nur  mit  unverständlichem  Stöhnen. 
Arme  und  Beine  werden  bewegt  und  zeigen  keine  Verletzungen.  An  der 
Nasenwurzel  verläuft  schief  aufsteigend  eine  zolllange  Risswnnde;  an  der- 
selben Stelle  ist  das  Nasenskelet  gebrochen  mit  starker  Verschiebung  des 
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unteren  Fragments  nach  rechts,  was  sich  leicht  reponiren  lässt.    Keine  Ohr- 
biatang,  Pupillen  gleich. 

Die  linke  Bmstseite  zeigt  aussen  nnten  starke  Schwellung  der  Weich- 
theile,  bei  der  Berflhrung  Emphysemknistern  und  reichliche  Knochencrepi- 
tation.  Hinten  nnten  ist  ein  fanstgrosses  Hämatom  zu  fühlen,  vorn  ergibt 
die  Percnssion  bei  der  Bettlage  abnorme  Tympanie  bei  vollständiger  Ab- 
wesenheit einer  Herzdämpfung,  hinten  Dämpfung  bis  zur  Schnltergräte. 
Die  Auscultation  der  Herztöne  ist  wegen  des  Stöhnens  schwierig;  doch 
schallen  die  Herztöne  ziemlich  deutlich  metallisch.  Der  Puls  ist  sehr 
schwach,  unmittelbar  nach  der  Ankunft  nur  am  Oberarm  zu  fühlen,  80  in 
der  Minute  und  setzt  jeden  fünften  oder  sechsten  Schlag  aus ;  nach  einiger 
Zeit  lässt  er  sich  an  der  linken  Radialis  fühlen.  Sämmtliche  Rippen  von 
der  Höhe  des  Manubrium  bis  zum  Rippenrand  hinunter  sind  links  etwa  in 
der  Achsellinie  gebrochen.  Sonst  keine  Brüche,  kein  Erbrechen,  kein  Aus- 
wurf, kein  Urin.     Bauch  nicht  aufgetrieben,  ohne  abnorme  Dämpfung. 

Der  Assistent  gab  einige  Camphertropfen  und  Wein,  der  Patient  starb 
jedoch  nach  wenigen  Stunden  unter  etwas  Rasseln,  ohne  das  Bewusstsein 
wieder  gewonnen  zu  haben. 

Das  SectionsprotocoU  vom  2.  Januar  lautet:  Kräftiger  Körper, 
Rigor,  starke  Musculatur.  Vom  rechten  inneren  Augenwinkel  nach  nnten 
und  aussen  eine  gerissene,  1  Vs  Cm.  tiefe,  mit  Blutcoagnlis  gefüllte  Wunde. 
Bei  der  Eröffnung  des  Thorax  entweicht  Luft  aus  der  linken  Pleurahöhle. 
Im  linken  Pleurasack  1400  Ccm.  blutige  Flüssigkeit.  Im  Herzbeutel  circa 
zwei  Esslöffel  einer  mit  Blutcoagnlis  vermischten  blutigen  Flüssigkeit.  Die 
linke  Wand  des  Herzbeutels  zeigt  ein  ovales  Loch,  das  parietale  Blatt  des 
Pericards  von  Ekchymosen  durchsetzt.  Neben  dem  linken  Herzrande  in 
der  Nähe  der  Arteria  coronaria  sinistra  eine  1  Cm.  lange  Längswunde,  die 
beim  Sondiren  1  Cm.  tief  ist,  jedoch  das  Endocard  unverletzt  lässt  und 
kein  Gerinnsel  enthält.  Im  rechten  Herzen  wenig  flüssiges  Blut,  kein  Ge- 
rinnsel. 

Linke  Lunge  zeigt  die  Bronchialsohleimhaut  hellroth,  ans  den  Bron- 
chien "dringt  schaumig -seröse  Flüssigkeit.  Auf  dem  unteren  Lappen  zwei 
in  der  Richtung  von  der  Wirbelsäule  zum  Brustbein  verlaufende,  circa  4  Cm. 
lange  und  2  Cm.  breite,  gerissene  Lungenwnnden.  Der  untere  Lappen 
im  Zustande  völliger  Compression,  der  obere  Lappen  lufthaltig,  ödematös. 

Rechts  Bronchialinhalt  wie  links,  einige  bandförmige  Adhäsionen.  Im 
rechten  Pleurasack  ein  Esslöffel  blutiger  Flüssigkeit,  im  unteren  hinteren 
Theil  des  oberep  Lappens  ein  kleiner  Riss,  mit  Blutcoagula  bedeckt.  Oberer 
Lappen  lufthaltig,  ödematös,  mittlerer  und  unterer  blutreicher. 

Im  Donglas'schen  Raum  kein  Blut;  Lig.  gastrolienale,  ebenso  die 
Wurzel  des  Mesenteriums  blutig  infiltrirt;  Leber  von  normaler  Grösse,  Par- 
enchjm  blass,  an  der  Oberfläche  in  der  Höhe  der  Papillarlinie  ein  1  Cm. 
langer  und  V2  Cm.  tiefer  Einriss  des  Lebergewebes.  In  der  Tasche  des 
Peritoneums  zwischen  Milz  und  Magen  flüssiges  Blut  Milz  von  normaler 
Grösse,  zeigt  zwei  querverlaufende,  2  Mm.  tiefe,  ziemlich  klaffende  Risse. 
Das  Bindegewebe  um  die  Niere  bis  in  die  Fossa  iliaca  blutig  infiltrirt. 
Linke  Niere  von  normaler  Grösse,  hat  zwei  vom  Hylns  radial  gegen  die 
Peripherie  verlaufende  nnregelmässige,  zackige  Einrisse,  von  denen  der  eine 
bis  ins  Nierenbecken  geht;  Parenchym  von,  normaler  Farbe.    Rechte  Niere 
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von  normaler  Grösse,  Kapsel  an  einer  Stelle  blntig  infiltrirt.  Beim  Ab- 
lösen zeigt  sich  ein  analoger,  flacher  Einriss,  Parenchym  sonst  normaL 
Magenschleimhaut  etwas  atrophisch,  schieferig  verfärbt.  In  der  Blase  etwas 
trüber,  nicht  blntiger  Urin. 

In  der  Stirnhöhle  flQssiges  Blut ;  Hirn  von  normaler  Consistenz,  ziem- 
lich blutreich. 

Links  Rippenbrüche  von  der  5.  bis  10.  Rippe,  von  denen  die  5.  und 
6.,  sowie  die  7.  and  8.  die  Pleura  durchbohren. 

In  diesem  Fall  trat  der  Tod  bei  der  grossen  Zahl  schwerer  Ver- 
letzungen (Commotio  cerebri  gravis,  Fractora  oomplicata  nasi,  Fractara 
costamm  sex,  Rnptnra  cordis  et  pericardii  et  polmonis  sin.  duplex 
et  pulmonis  dext.  et  lienis  duplex  et  hepatis  et  renis  sin.  duplex  et 
renis  dext.)  ziemlich  schnell  unter  den  Erscheinungen  der  schweren 
Himerschtltterung  ein,  wobei  sich  auch  ein  Hämopneumothorax  und 
Hämopneumopericardium  vorfanden.  Abwesenheit  der  Herzdämpfung 
war  neben  dem  metallischen  Klang  der  Herztöne  das  Zeichen,  wo- 
nach sich  schon  bei  Lebzeiten  die  kurze  Zeit  vor  dem  Ende  eine  Zer- 
reissung  des  Herzens  erwarten  Hess.  Merkwürdig  war  in  diesem  Fall 
die  grosse  Zahl  von  inneren  Rupturen  —  11,  von  denen  einige  nicht 
direct  den  linksseitigen  Rippenbrttchen  entsprachen,  z.  B.  die  Ruptur 
der  rechten  Lunge,  der  Leber  und  der  rechten  Niere.  Hervorzuheben 
ist  femer,  dass  sich  auch  in  diesem  Falle  bei  der  Ruptura  pericardii 
eine  Betheiligung  des  Herzmuskels  nach  dem  Tode  vorfand,  wie  ich 
das  bis  jetzt  in  allen  Fällen  ohne  Ausnahme  gefunden  habe.  Die 
beinahe  penetrirende  Wunde  im  Herzfleisch  war  1  Cm.  lang  und  tief. 

AVIL  Brand  beider  Beine  infolge  Herzbeutelzerreissung  durch  Rippen-- 
bruch.    Heilung  nach  Amputation  beider  Oberschenkel. 

Heinrich  Fehr,  14  Jahre  alt,  Fabrikarbeiter  aus  Höngg,  wurde  am 
30.  Januar  1880  in  das  Züricher  Gantonspital  gebracht  und  wegen  mehr- 
facher Verletzungen  auf  die  chirurgische  Klinik  (Saal  36,  Nr.  4)  aufgenom- 
men. Er  war  Nachmittags  V23  Uhr  in  einer  Spinnerei  verunglückt,  als  er 
einen  Transmissionsriemen  auf  ein  sich  drehendes  Rad  leiten  wollte;  er 
wurde  von  demselben  am  linken  Arm  erfasst,  aufgezogen  und  um  einen 
Wendelbaum  herumgeschleudert,  was  etwa  5  mal  geschehen  sein  soll.  So 
schnell  als  möglich  wurde  die  Maschine  abgestellt  und  Patient  aus  seiner 
Lage  befreit.  Der  grösste  Theil  seiner  Bekleidung  war  ihm  vom  Leibe 
gerissen^  seine  Stiefeln  lagen  weit  weg ;  er  behauptete  jedoch  das  Bewusst- 
sein  keinen  Augenblick  verloren  zu  haben.  Es  bestand  keine  Blutung  aus 
Nase  und  Ohren,  dagegen  kam  etwas  Blut  aus  dem  Munde  und  einigen 
kleinen  Hautschürfungen  im  Gesicht  und  an  den  Händen;  kein  Erbrechen» 
kein  Kopfweh.  Der  herbeigerufene  Arzt  constatirte  Knochenbrüche  und 
legte  ihm  am  rechten  Bein  und  am  linken  Arm  Gypsverbände  an,  behufs 
Transports  in  das  Spital,  wo  er  um  V26  Uhr  ankam.  In  der  Kindheit  hat 
er  die  Masern  durchgemacht ;  sonst  war  er  ebenso  gesund  und  krSftig,  wie 
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aeine  Eltern  und  Geschwister,  welche  sämmtlich  leben.  Sein  Stöhnen  and 
Klagen  bei  vollem  Bewnsstsein  veranlasste  die  Abnahme  der  Gypsverbände 
und  der  Schiene  am  linken  Bein.  Es  ergab  sich  darnach,  dass  beide  Ober- 
schenkel im  unteren  Dritttheil,  etwa  3  Finger  breit  oberhalb  der  Rniege- 
lenksspalte  zerbrochen  waren ;  dem  Anschein  nach  handelte  es  sich  um  ein- 
fache Querfractaren.  Es  fiel  jedoch  auf,  dass  beide  Kniegelenke  Flüssigkeit 
enthielten,  so  dass  die  beiden  Kniescheiben  ballotirten.  Die  Aa.  tibial. 
posticae  pnlsirten.  Am  linken  Oberarm  in  der  Mitte  fand  sich  eine  ein- 
fache Querfractnr  und  am  linken  Vorderarm,  an  der  Grenze  des  vorderen 
Drittels,  ein  Bruch  mit  Verschiebung  der  vier  Bruchenden  gegen  einander 
in  den  Zwischenknochenraum.  Sonst  wurden  keine  Brüche  an  den  Glied- 
massen, der  Wirbelsäule,  den  Rippen  und  dem  Becken  bemerkt,  wohl  aber 
waren  am  ganzen  Körper  zerstreut  kleine,  oberflächliche  Hautabschürfungen 
and  auf  dem  Scheitel  des  Kopfes  ein  kleinhandgrosses,  fluctuirendes  Hämatom. 

Die  Athmung  ist  ein  wenig  beschleunigt,  jedoch  nicht  angestrengt,  die 
Temperatur  37,0,  der  Puls  ist  äusserst  schwach ,  kaum  za  fühlen,  man 
zählt  am  Herzen  140  Schläge  in  der  Minute.  Die  Langen  bieten  normalen 
Befund;  eine  geringe  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  nach  links  scheint 
vorhanden,  lässt  sich  jedoch  mit  Sicherheit  nicht  nachweisen.  Der  Herz- 
stoss  befindet  sich  im  4.  Intercosfalraum  in  der  Mamillarlinie,  Herztöne 
sind  rein.  Nachdem  der  Kranke  aufs  Neue  an  beiden  Beinen  mit  Becken- 
gflrtel  und  ebenso  am  linken  Arm  bis  zur  Achsel  eingegypst,  bekam  er 
noch  eine  Eisblase  auf  den  Kopf. 

Am  folgenden  Tage  ist  der  Kranke  vollständig  bei  Bewnsstsein,  ohne 
Lähmung,  ohne  Erbrechen;  der  Puls  142  — 148,  aber  bedeutend  stärker, 
als  gestern,  die  Temperatur  Morgens  37,2,  steigt  Abends  auf  38,2. 

Am  30.  zeigen  sich  im  oberen  Lid  des  linken  Auges  und  ebenso  in 
der  Bindehaut  desselben  Augapfels  Sugiliationen ,  jedoch  besteht  keine 
Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf  den  Schädel,  kein  Erbrechen,  keine  Läh- 
mnng,  keine  Delirien,  kein  Sopor.  Die  Herzaction  ist  immer  noch  stürmisch, 
120—130,  der  Puls  gut. 

Am  31.  ist  der  Zustand  derselbe. 

Am  1.  Februar  bekommt  dagegen  der  Kranke  am  Abend  Fieber,  wel- 
ches noch  am  2.  steigt.  Patent  klagt  an  diesem  Tage  über  brennende 
Schmerzen  in  beiden  Füssen,  deren  Zehen  bläulich  gefärbt  erscheinen  und 
Nadelstiche  nur  undeutlich  empfinden;  links  sind  die  Erscheinungen  nicht 
80  stark  als  rechts  und  überhaupt  Tags  zuvor  noch  nicht  zu  bemerken 
gewesen.  Nachdem  zwei  mächtige  Fenster  in  der  ganzen  Breite  des  Gyps- 
Verbandes  mit  Blosslegung  der  beiden  Kniegelenke  angelegt,  zeigt  sich  eine 
geringe  ödematöse  Schwellung  der  Kniegelenke  nnd  Unterschenkel.  Beide 
Ffisse  sind  etwas  bläulich  verfärbt  und  fühlen  sich  kühl  an,  das  Gefühl 
ist  etwas  abgestumpft.  Eine  Thrombose  der  Gefässe  lässt  sich  nicht  con- 
statiren.  Beim  Gebrauch  von  warmen  Bleiwasserumschlägen,  die  mit  Watte 
nmwickelt  werden,  hat  sich  am  3.  Februar  der  rechte  Fuss  bedeutend  er- 
holt, nur  die  Zehen  sind  noch  etwas  bläulich  und  im  Gefühl  abgestumpft. 
In  beiden  Füssen  ist  heftiges  Brennen. 

Am  4.  haben  sich  rechts  an  den  Zehen  mehrere  Brandblasen  gebildet, 
welche  durch  Stiche  entleert  werden,  während  die  blänliche  Verfärbung  des 
linken  Fnsses  deutlicher  ausgesprochen  und  sein  Gefühl  noch  mehr  abge- 
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stampft  ist.  Da  ich  den  Gypsverband  nicht  flelbst  gemacht  hatte,  lieaa 
ich  ihn  jetzt  auch  an  den  Oberschenkeln  der  ganzen  Länge  nach  aufschnei- 
den ,  um  ja  vor  jeder  Compression  sicher  zu  sein ;  es  ei^ab  sich  darnach 
nichts  weiter.  Der  Appetit  war  ordentlich,  keine  Hirnsymptomey  das  Fie- 
ber  schien  abzunehmen  (Abends  38,2). 

Am  5.  stieg  die  Temperatur  am  Abend  wieder  höher,  auf  38,6  und 
am  6.  sogar  auf  39,0,  während  der^nls,  der  immer  tlber  120  gewesen, 
sich  auf  144  erhob. 

Am  7.  klagt  Patient  zum  ersten  Mal  über  zeitweises  Stechen  auf  der 
linken  Bmstseite.  Bei  der  Untersuchung  ergibt  sich,  als  Zeichen  eines 
Rippenbruchs,  fixer  Druckschmerz  auf  der  linken  4.  Rippe,  etwa  in  der  Ma* 
millarlinie,  ohne  dass  eine  Affection  der  Pleura  oder  linken  Lunge  nachza- 
weisen  ist;  soweit  die  grosse  Schnelligkeit  der  Herztöne  gestattet  sie  sa 
beurtheilen,  erscheinen  sie  rein,  zeitweise  fühlt  die  aufgelegte  Hand  ein 
Schaben  in  der  Herzgegend,  der  Herzstoss  ist  in  der  Mamillarlinie ;  an  der 
Herzbasis  bemerkte  loh  ein  Reibegeräusch  im  Pericard,  die  Herzdämpfung 
schien  mir  deutlich  etwas  vergrössert. 

Der  linke  Fuss  war  offenbar  der  Gangrän  verfallen  und  mit  vielen 
Brandblasen  bedeckt.  Am  rechten  Fuss  werden  nur  die  ersten  drei  Zehen 
brandig;  die  Umschläge  werden  fortgehissen.  Da  die  Erscheinungen  in  den 
nächsten  Tagen  anhalten,  Hess  ich  in  der  Meinung,  eine  Ruptur  des  Peri- 
cards  infolge  Rippenbruchs  habe  zu  Pericarditis  geführt,  im  4.  Intercostal- 
räum  in  der  Herzgegend  drei  Blutegel  setzen  und  das  am  nächsten  Tage 
mit  acht  weiteren  wiederholen.  Der  Puls  wurde  darnach  weicher,  die  Däm- 
pfung nahm  jedenfalls  nicht  weiter  zu.  Das  Hämatom  auf  dem  Kopfe  ist 
verschwunden,  ohne  dass  an  seiner  Stelle  eine  Knochendislocation  zu  füh- 
len ist. 

Am  12.  ist  über  Nacht  die  Grenze  der  Demarcation  am  linken  Unter- 
schenkel um  3  Cm.  hinauf  gerückt,  während  sich  zugleich  an  seiner  vorderen 
Seite  ein  grosser  Abscess  gebildet  hat,  der  aus  einer  Incision  mit  Luftbla- 
sen gemischten,  stinkenden  Eiter  entleert. 

Am  14.  ist  die  Gangrän  links  noch  höher  gestiegen,  das  Reiben  am 
Pericard  nicht  mehr  hörbar,  der  Puls  zwischen  120  und  130. 

Am  18.  reicht  die  Gangrän  links  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels. 
Rechts  wird  die  Gypsschiene  mit  einer  Blechschiene  vertauscht,  wobei  sich 
ergibt,  dass  an  der  Ferse  in  einem  grossen  Substanzverlust  die  Achilles- 
sehne und  der  äussere  Knöchel  freigelegt. 

Am  20.  wird  ein  nekrotischer  Muskelfetzen  links  im  Einschnitt  ent^ 
fernt,  wonach  sich  das  Schienbein  weithin  entblösst  zeigt;  rechts  liegt  jetzt 
der  ganze  hintere  Vorsprung  des  Calcaneus  frei,  trocken  und  schwarz  da. 

Am  3.  März  wird  der  Gypsverband  am  linken  Arm  entfernt,  wobei 
sich  die  Brüche  fest  geheilt  zeigen,  am  Oberarm  mit  einer  kleinen  Knickung. 

Am  8.  März  wird  beim  Umbetten  rechts  ein  grosser  Abscess  am  Ober- 
schenkel, infolge  Perforation  des  geschwollenen  Kniegelenks,  bemerkt  Nach- 
dem der  Kranke  5  Tage  anhaltend  gefiebert,  ist  er  am  Morgen  zum  ersten 
Mal  fieberlos,  während  am  Abend  das  Fieber  wieder  auf  39,0  steigt. 

Am  9.  März  wird  deshalb,  nach  eingeholter  Einwilligung  des  Vaters, 
der  Junge  auf  den  Operationstisch  gebracht  und  zunächst  der  ganze,  stark 
mit  Watte  gepolsterte  Gypsverband  entfernt.    Der  ganze  rechte  Oberschenkel 
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ist  beträchtlich  geschwollen  und  fluctairt  in  seiner  ganzen  Ausdehnung. 
Bei  Eröffnung  in  der  Narkose  gelingt  es,  eine  Communication  mit  dem  Knie- 
gelenk zu  fühlen  neben  mehreren,  abgesprengten,  blossen  Knochenstücken, 
Die  Fraotur  ist  nicht  geheilt  Auf  der  linken  Seite  ist  die  Fractur  auch 
noch  nicht  ganz  fest;  da  links  wegen  der  Ausdehnung  der  Gangrän  bis 
zur  Kniekehle  und  der  klaffenden  Incision  vorn  keine  genügende  Hautbe- 
deckung für  eine  Unterschenkelamputation  vorhanden  ist,  so  muss  auch 
hier  wie  rechts  der  Oberschenkel  amputirt  werden.  Beiderseits  wird  in 
der  Mitte  des  Oberschenkels  die  Absetzung  vorgenommen,  links  unter  An- 
wendung der  Esmarch'schen  Constriction,  rechts  unter  Digitalcompression 
der  Arterie  auf  dem  Schambeinkamm,  auf  beiden  Seiten  mit  geringem  Blut- 
verlust und  mittelst  mehrzeitigem  Zirkelschnitt  mit  Zurückschieben  des  Pe- 
riosts und  mit  Anlage  von  Catgutligaturen  unter  Anwendung  des  grossen 
Dampfsprays.  Auf  der  linken  Seite  wird  die  Wunde  mit  Carbolseide  zu- 
genäht nach  Einlage  zweier  Drains  und  ein  Lister'scher  Verband  ange- 
legt Rechts  liess  sich  das  nicht  machen,  weil  selbst  am  Stumpf  die  Abs- 
cesshöhlen  es  unmöglich  machten,  welche  innen  bis  zum  Sitzbeinhöcker  gin- 
gen, aussen  sich  in  ihrem  Ende  nicht  abreichen  Hessen.  Sie  wurden 
deshalb  mit  einem  langen  Höliensteinstift  möglichst  ausgeätzt  und  auch  die 
ganze  Oberfläche  der  Wunde  mit  Höllenstein  überfahren.  Hier  wurde  die 
offene  Wundbehandlung  eingeleitet.  Bei  der  Narkose  wurden  1  Vs  Drachmen 
Chloroform  im  Junker'schen  Apparat  verbraucht;  sie  war  sehr  ruhig,  weder 
von  Erbrechen  begleitet,  noch  gefolgt. 

Am  10.  befindet  sich  der  Kranke  ganz  ordentlich,  war  den  ganzen 
Tag  fieberlos ;  der  Puls,  welcher  nach  der  ersten  Amputation  eine  Zeit  lang 
kaum  zu  fühlen  und  auch  nach  der  Operation  nicht  besonders  war,  hat 
sich  wieder  gehoben  auf  seine  alte  Höhe  von  120 — 130  bei  einer  Respi- 
ration von  16 — 24. 

Am  15.  findet  links  der  erste  Verbandwechsel  statt,  während  der  rechte 
Stumpf  täglich  abgespritzt  wird.    Der  Verlauf  ist  fast  vollständig  fieberfrei. 

Am  19.  findet  der  zweite  Verbandwechsel  links  statt;  rechts  liegt  noch 
der  Höllensteinschorf  und  besteht  geringe  Eiterung.  Der  Puls  variirt  zwi- 
schen 125  und  150,  die  Herztöne  sind  laut,  an  der  Herzspitze  hört  man 
ein  systolisches  Geräusch  an  Stelle  des  ersten  Mitralistons.  Schlaf  und 
Appetit  gut,  Gemüthsstimmung  heiter. 

Am  24.  März  werden  beim  dritten  Verbandwechsel  alle  Nähte  links 
entfernt,  nur  die  zwei  Drainstellen  eitern.  Rechts  fängt  die  Wunde  an 
blass  zu  granuliren. 

Am  25.  März  lösen  sich  die  Aetzschorfe  rechts,  so  dass  am  27.  die 
ganze  Wunde  granulirt.  Seit  einigen  Tagen  ist  eine  Extensorenlähmung 
am  linken  Vorderarm  bemerkt  worden :  Patient  kann  die  Hand  nicht  activ 
strecken,  nicht  ulnar-  nicht  radialwärts  beugen,  während  Ellbogen  und 
Schultergelenk  gut  functioniren.  Es  besteht  keine  Anästhesie  am  linken 
Arm,  dagegen  kann  Patient  mit  der  linken  Hand  nicht  kräftig  drücken 
und  behauptet,  sie  nicht  so  fest  wie  die  rechte  schliessen  zu  können. 

Am  31.  sind  die  Granulationen  nicht  mehr  ganz  so  blass,  wie  an- 
fangs. Morgens  ist  der  Puls  120,  Abends  140—150.  Abends  zuweilen 
l*emperaturen  bis  38,0  und  38,2.  Die  Herztöne  sind  laut  und  rein,  kein 
Geräusch  mehr  wahrzunehmen,  keine  abnorme  Form  der  Herzdämpfung, 
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Der  Listerverband  wird  entfernt,  die  Wunde  ist  geheilt,  bis  auf  einen 
ans  der  Tiefe  eiternden  Sticbkanal^  weshalb  sie  mit  einem  Borsalbelftpp- 
chen  bedeckt  wird. 

Am  4.  April  eitert  dieser  Stich  etwas  stärker. 

Am  5.  wird  der  Ampatationsstnmpf  rechts  mit  einem  Ednigssalbeläpp* 
eben  bedeckt.    Drei  kleine  Decubitnsstellchen  am  Kreuz  heilen  allmählich. 

Mitte  April  eitert  die  Fistel  links  immer  noch,  rechts  ist  ein  breiter 
Narbenrand.  Abends  Temperatur  höchstens  38,0  —  38,2.  Da  der  Puls 
immer  noch  110 — 120  ist,  wird  das  bisher  verabreichte  Chinadecoct  aus- 
gesetzt und  ein  Digitalisinfus  (1  auf  150)  gegeben,  5  Tage  lang  ohne 
besonderen  Erfolg. 

Am  17.  schliesst  sich  die  Fistel  am  linken  Stumpf  vollständig. 

Am  20.  Mai  ist  auch  der  rechte  Amputationsstumpf  ganz  geschlossen^ 
der  Kranke  wird  bei  schönem  Wetter  ins  Freie  getragen  und  kann  schon 
am  23.  auf  seinen  Stümpfen  gut  aufsitzen,  am  30.  Juni  sogar  darauf  stehen. 

Vom  27.  Mai  bis  10.  Juni  wurde  der  linke  Arm  wegen  der  anhalten- 
den Lähmung  unter  sichtlichem  Erfolg  täglich  galvanisirt,  dann  mit  allem 
Fleiss  von  dem  Patienten  gymnastisch  behandelt,  so  dass  er  schon  Anfang 
Juli  lernt,  auf  einem  Kissen  sitzend  mit  Hülfe  der  Arme  auf  dem  Boden 
herumzurutschen ;  dadurch  entwickelt  sich  grosse  Kraft  im  linken  Arm.  Das 
Spreizen  der  Finger  in  dorsal-flectirter  Handstellung  ist  links  noch  nicht 
vollkommen  möglich,  allein  der  Callns  am  Oberarm  verdünnt  sich  immer 
mehr,  wenn  er  auch  noch  sehr  deutlich  zu  fühlen. 

Nachdem  die  Stümpfe  allmählich  abgeschwollen,  macht  Patient  am 
16.  October  die  ersten  Gehversuche  mit  seinen  neuen  künstlichen  Extre- 
mitäten und  wird  am  5.  December  damit  vollständig  geheilt  entlassen,  nach- 
dem er  noch  am  23.  October  der  Versammlung  des  ärztlichen  Central- 
vereins  in  Zürich  bei  ihrer  Visite  auf  der  chirurgischen  Klinik^)  vorgestellt 
worden  war. 

Wir  sehen  hier,  wie  ein  junger,  kräftiger  Barsche  aus  gesander 
Familie  in  eine  Wellenleitang  kommt,  and  zwar  sehr  zahlreiche,  aber 
doch  aaf  den  ersten  Anschein  gar  nicht  so  bedenkliche  Verletzungen 
davonträgt.  Es  zeigten  sich,  ausser  einem  Hämatom  aaf  dem  Kopfe 
und  zahlreichen  Abschürfungen  der  Haut,  eigentlich  nur  eiQfaehe 
Brüche,  von  denen  auch  nicht  ein  einziger  zu  den  complicirten  ge- 
hörte. Und  dabei  geschah  eigentlich  noch  alles  Denkbare,  nm  die- 
sen bedauemswerthen,  aber  scheinbar  doch  gar  nicht  ernsten  Fall  so 
günstig  als  möglich  zu  gestalten.  Fast  unmittelbar  kam  er  in  die 
Behandlung  eines  der  umsichtigsten  Züricher  Aerzte,  wurde  sofort 
an  den  Gliedern,  deren  Brüche  beweglich  waren,  mit  Transportver- 
bänden versehen,  mit  dem  linken  Schenkel,  den  er  heben  konnte, 
auf  eine  Schiene  gelagert,  und  so  fand  der  Transport  in  das  eine 
Stunde  auf  der  Chaussee  entfernte  Spital  mit  aller  Vorsiebt  wenige 

1)  Vergl.  das  Correspondenzblatt  für  schweizer  Aerzte.   Jahrgang  10.  18S0. 
S.  718.  Basel. 
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Stunden  nach  der  Verletzung  statt.  Wegen  des  anhaltenden  Klagens 
und  yerdächtigen  Stöhnens  werden  die  Gypsyerbände  nach  der  An- 
kunft entfernt,  um  der  Sache  sicher  zu  sein.  Für  eine  Kopfverletzung 
—  Schädelbasisbruch  —  findet  sich  anfangs,  ausser  dem  grossen  Häma- 
tom, nichts,  als  höchstens  die  Blutung  aus  dem  Munde,  jedenfalls 
kein  Zeichen  einer  Verletzung  des  Gehirns.  Später  kamen  freilich 
hinzu  die  Ekchymosen  am  linken  Auge  im  oberen  Lid  und  in  der 
Bindehaut  des  Augapfels,  welche  das  Vorhandensein  einer  Basisfissur 
schon  eher  annehmbar  erscheinen  lassen.  Immerhin  sind  auch  im 
ganzen  Verlauf  keine  Erscheinungen  einer  Mitverletzung  des  Hirns 
aufgetreten,  denn  die  schliesslichen  Lähmungserscheinungen  am  lin- 
ken Arm  sind  gewiss  nur  Folgen  seiner  direcien  Verletzung  und  gaben 
sich,  je  mehr  der  Callus  am  Oberarm  sich  zurückbildete. 

Das  Schlimmste  schienen  noch  die  einfachen  Fracturen  an  den 
Kniegelenken  zu  sein,  vor  denen  uns  frühere  Erfahrung  Bespect  ein- 
geflösst  hat;  aber  hier  war  weder  Nery,  noch  Haut,  noch  Arterie  ver- 
letzt, denn  die  Arteriae  tibiales  post.  pulsirten.  Freilich  mussten  die 
Brüche  wohl  mit  Spalten  in  die  Gelenke  gehen,  da  schon  bei  der 
Aufiiahme  die  Kapseln  einen  Erguss  zeigten;  das  Beste  war  also, 
dass  der  Secnndärarzt  eine  Gypshose  anlegte,  die  so  schön  wattirt 
war,  dass  sie  nirgends,  wie  sich  später  bei  dem  Aufschneiden  zeigte, 
hatte  drücken  können.  Allerdings  fällt  neben  dem  Stöhnen  die 
Schwäche  und  Erregung  der  Circulation  auf,  allein  da  die  Unter- 
suchung sonst  nichts  deutlich  ergibt,  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als 
die  Annahme,  der  junge  Bursche  sei  doch  durch  die  vielen  Puffe  und 
Stösse  gar  zu  sehr  mitgenommen.  Da  beginnen  am  5.  Tage  plötz- 
lich beide  Beine  brandig  zu  werden.  Eine  Thrombose  bestand  nicht 
im  Gefässsystem,  das  liess  sich  durch  die  Gypsfenster  mit  dem  Ge- 
fühl constatiren.  Durch  Erschöpfung  konnte  der  Brand  auch  nicht 
verursacht  sein,  denn  Säfteverluste  und  Eiterungen  bestanden  sozu- 
sagen ja  gar  nicht ;  auch  war  bereits  am  2.  Tage  der  Puls  kräftig  ge- 
worden, freilich  hielt  die  enorme  Pulsfrequenz  immer  noch  an. 

Dass  nun  in  der  Tbat  der  so  unerwartet  üble  Verlauf  von  einer 
gleichzeitigen,  ursprünglichen  Verletzung  des  Herzens  hervorgerufen, 
sollte  sich  in  aller  Deutlichkeit  erst  am  11.  Tage  zeigen,  wo  am  Pe- 
ricard  ein  Beibegeräusch  ftir  Gefühl  und  Gehör  auftrat.  Während 
mittlerweile  alle  die  zahlreichen  Hautquetschungen  geheilt,  trat  um 
so  deutlicher  der  Bruch  der  4.  Rippe  in  der  Herzgegend  hervor.  Zu 
einer  grossen  Exsudation  in  den  Herzbeutel  ist  es  jedenfalls  nicht 
gekommen;  das  ausserordentliche  lange  Bestehen  der  sehr  starken 
Pulsfrequenz  bei  einem  meist  fieberlosen  Verlauf  sprach  schliesslich 
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noch  weiter  für  die  Annahme^  dass  tod  vomherein  der  Wendelbanm 
das  Herz  verletzt  hatte.  Die  Dyspnoe  im  Anfiing  seines  Spitalaaf- 
enthalteSy  das  Geräusch,  welches  nach  2  Monaten  im  Verlanf  der  Hei- 
lung der  Amputation  beider  Oberschenkel  an  der  Herzspitze  sich 
hören  liess,  die  auffallende  Pulsfrequenz,  welche  über  3  Monate  an- 
hielt, Alles  das  sind  Zeiche,  welche  unsere  Annahme  bestätigen, 
dass  auch  in  diesem  Falle  von  vomherein  ein  Rippenbruch  mit  Herz- 
verletzung vorlag  und  durch  seinen  Einfluss,  trotz  der  Gunst  aller 
Umstände ,  die  immerhin  ernsten  Oberschenkelbrflche  im  Kniegelenk 
so  bös  verlaufen  liess.  Wenn  die  Annahme  von  vomherein  zwar  auf- 
tauchte, aber  nicht  bewiesen  werden  konnte,  so  lag  das  theils  an 
den  vielen  Quetschungen,  die  der  Bursche  sonst  erlitten  hatte,  theils 
an  der  Schwierigkeit,  Herzverletzungen  zu  erkennen,  wenn  sie  ohne 
Hautwunde  und  ohne  gleichzeitige  Lungenzerreissung  und  ohne  mäch- 
tige Blutung  in  den  Herzbeutel  stattfinden. 

Gerade  aber  in  dieser  Beziehung  ist  unser  Fall  lehrreich  und  ein 
Gegenstück  zum  vierten  von  dem  Euhjungen.  Ebenso  leicht  wie  bei 
diesem  hätte  hier  bei  weniger  darauf  geschärfter  Aufmerksamkeit  die 
Herzverletzung  neben  dem  Rippenbmch  ganz  entgehen  können.  Dann 
wären  auch  hier  die  unangenehmen  Folgen  ganz  unerwartet  als  erste 
Erscheinung  von  Wichtigkeit  aufgetreten.  Ebenso  wie  der  nachfolgende 
Eintritt  von  Wassersucht  bei  dem  Euhjungen  zeigt  endlich  hier  die 
durch  Brand  herbeigeführte  Amputation  beider  Oberschenkel,  wie 
wichtig  solche  anscheinend  ganz  leicht  verlaufende  Herzverletzungen 
für  die  Circulation  sich  geltend  machen  können.  Wir  sehen ,  wie 
selbst  die  Herzverletzungen  dieser  Art,  die  man  am  leichtesten  über- 
sehen kann,  das  Leben  noch  später,  und  zwar  in  verschiedener  Weise 
in  ernstliche  Gefahr  setzen  können. 

XVIIL  Stichrmnde  in  Herz  und  Lunge.    Tod  an  einer  Stichwunde  des 

Bauches  mit  Verletzung  der  Niere  und  Abtragung  des  vorgefallenen 

Blinddarms  infolge  wiederholter  Selbstmordversuche, ' 

Mittelst  Schreiben  an  die  AufDahmecommission  des  CantODspitals  in 
Zürich  wurde  mir  am  Freitag,  den  13.  August  1880  ein  Taglöbner  Ulrich 
Schnhmacher,  62  Jahre  alt,  aus  Affoltem  bei  Höngg  angemeldet,  welcher 
an  sich  Tags  zuvor  Vormittags,  Mittags  und  zuletzt  um  4  Uhr  3  Selbst* 
mordversuche  gemacht  hatte;  sofort  eiDberufen,  wurde  er  noch  gegen  Mittag 
gebracht  (Saal  36,  Nr.  37),  starb  jedoch  schon  am  anderen  Abend  um 
7  Uhr,  80  schonend  man  auch  mit  ihm  umgegangen  ist. 

Bei  seiner  Aufnahme  fand  sich  ein  kräftig  gebauter  Mann,  der  jedoch 
für  seine  Jahre  zu  alt  aussah.  Sein  Sensorium  schien  intaet  zu  sein,  denn 
Patient  benahm  sich  ganz  verständig,  durfte  jedoch  nicht  sprechen  und 
sich  nicht  rühren.     Subjectiv  und  objectiv  hatte  er  Dyspnoe,  bei  einer 
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Temperator  von  3S,2  war  der  Pols  132  and  die  Athemfreqaenz  35,  die 
Zonge  war  trocken,  vorn  am  Thorax  fiel  der  exqaisite  Schachtelton  anf, 
oben  war  Vesicnlärathmen,  eine  Herzdämpfung  bestand  nicht,  die  Herztöne, 
waren  rein,  nur  an  der  Herzspitze  deutlich  zu  hören.  Im  Ganzen  fanden 
dich  9  Schnitte  und  Stichwunden  vor.  Zunächst  fand  sich  im  fttnften  linken 
Intercostalraum  in  der  Mamillarlinie  eine  2  Cm.  lange,  klaffende  Stichwunde, 
welche  wenigstens  die  Intercostalmnskeln  noch  gespalten  hat,  dort  aber 
schon  verklebt  ist  und  nicht  secernirt.  Der  behandelnde  Arzt  hat  sie  nicht 
tiefer  sondirt,  auch  nicht  genäht,  sondern  mit  Elebetaffet  bedeckt,  machte 
jedoch  in  seinem  Schreiben  darauf  aufmerksam,  dass  die  Wunde  Blasen- 
geränsch  durch  Lnftaustritt  gemacht  haben  soll.  Nichtsdestoweniger  konnte 
man  nach  der  eingetretenen  Verklebung  die  beste  Hoffnung  haben,  voraus- 
gesetzt, dass  dieselbe  durch  Bewegungen  nicht  gestört  wurde. 

In  der  linken  Ellbeuge  befand  sich  eine  klaffende,  quere  Hantwunde, 
in  der  rechten  dagegen  entsprechend  nur  ein  oberflächlicher  Kratz.  Am 
linken  Unterschenkel,  1 1  Cm.  oberhalb  des  Fussgelenks,  etwas  nach  aussen 
von  der  Schienbeinkante  findet  sich  weiter  eine  quere,  3  Cm.  lange,  klaffende, 
die  Haut  durchdringende  Wunde  und  auf  dem  linken  Fussrflcken  ebenfalls 
eine  quere  2  Cm.  lange,  kaum  die  Haut  durchdringende  Schnittwunde.  An 
den  ganz  analogen  Stellen  und  in  ganz  derselben  Weise  ist  auch  der  rechte 
Unterschenkel  und  Fuss  bedacht,  nur  dass  sich  auf  dem  Fussrflcken  dicht 
nebeneinander  zwei  kleine  Hautwunden  finden.  Alle  diese  Wunden  hat  er 
sich  in  den  ersten  Stunden  Nachmittags  zugefügt,  mit  Ausnahme  der  Brust- 
wunde,  die  er  sich  bereits  am  Vormittag  gemacht  hat. 

Verhängnissvoll  wurden  aber  die  beiden  Bauchwunden,  die  er  sich 
zum  Schluss  am  Nachmittag  um  4  Uhr  beibrachte.  Bei  der  Aufnahme  war 
der  Bauch  massig  ausgedehnt  und  von  vermehrter  Resistenz,  jedoch  schon 
bei  leisem  Druck  überall,  besonders  in  der  liiocöcalgegend  sehr  schmerz- 
haft. In  der  verlängerten  rechten  ParaSternallinie  finden  sich  6  Cm.  von 
einander  getrennt  zwei  Stichwunden  vor,  die  eine  etwas  oberhalb,  die 
andere  unterhalb  der  Nabeihöhe,  jede  etwa  circa  4  Cm.  lang  und  durch 
eine  Naht  geschlossen.  Die  obere  schien  dem  ersten  Arzte  nicht  tief  zu 
dringen,  die  untere  dagegen  war  mit  einem  dicken  Blutklumpen  gefttllt  und 
ergab  ihm  bei  der  Sonderung  mit  dem  Finger  eine  abwärts  gerichtete,  das 
Bauchfell  durchdringende,  den  ganzen  Finger  aufnehmende  Wunde.  Beim  Her- 
ansziehen sei  keine  Fäcalmasse,  auch  kein  Fäcalgeruch  wahrzunehmen  gewe- 
sen, weshalb  er  bei  Mangel  jeder  Reaction,  der  schmerzlosen  Palpation  und 
Percussion  eine  Naht  angelegt  und  kalte  Umschläge  darüber  habe  machen  las- 
sen.  Den  Blutverlust  in  Beinkleidern,  Hemd  und  Bett  taxirt  er  auf  150  Grm. 

Bei  der  Aufnahme  im  Spital  zeigte  sich  leider,  dass  die  Angabe  des 
Kranken,  es  sei  etwas  Darm  herausgetreten,  den  er  abgeschnitten  habe, 
nicht  so  ganz  irrig  war;  aus  der  unteren  Wunde  entleerte  sich  spontan 
blutige,  intensiv  f^culent  riechende,  Kothpartikelchen  und  Gasbläschen  ent- 
haltende Flüssigkeit.  Im  Laufe  des  Tages  nahm  die  Unruhe,  der  uner- 
trägliche Durst  und  die  Bauchschmerzen  zu  und  der  Ausfluss  hielt  an,  trotz 
eines  spontanen  Stuhlgangs  (Temp.  39,0,  Puls  126,  Resp.  38).  Am  nächsten 
Tage  erfolgen  zwei  Stuhlgänge,  der  Ausfluss  aus  der  Bauchwunde  hört  auf, 
Patient  erhält  alle  2  Stunden  etwas  Milch.  Urin  normal.  Um  2  Uhr  tritt 
Erbrechen   von   Galle  ein  unter  zunehmender  Unruhe;  er  bekommt  eine 
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MorphiuminjectioD,  fibigt  dann  aber  bald  an  za  collabiren  und  stirbt  V^S  ühr. 
Die* Temperatur  war  Morgens  38,0,  Respiration  36  und  Abends  Tempera- 
tur 38,0  and  Respiration  40. 

Am  16.  Vormittags  wurde  die  etwas  eilige 0  See tion  gemacht:  Nach 
einem  Einstich  durch  einen  Intercostalraum  unter  Wasser  steigen  Gasblasen  auf 
und  wird  damit  Pnenmothorax  constatirt.  Das  Pericard  coUabirt  beim  Ein- 
schneiden  in  einer  Weise,  dass  man  annimmt,  es  habe  Luft  enthalten ;  es  fin- 
det sich  weder  Blut,  noch  andere  Flüssigkeit  darin.  Die  Herzspitze  ist  durch 
frische  Verklebnngen  mit  dem  Pericard  vereinigt,  am  Pericard  finden  sich  zwei 
Stichwunden ;  eine  ebensolche  am  Zwerchfell,  unter  welcher  der  Magen  dicht 
anliegt.  Die  Pleura  der  linken  Lunge  hat  starken  fibrinösen  Belag.  In 
der  linken  Pleurahöhle  eine  grössere  Menge  Blut;  in  den  oberen  Lappen 
der  beiden  Lungen  einige  ha^elnussgrosse  und  mehrere  kleinere  Cavemen, 
das  Gewebe  schiefrig  indurirt  und  mit  grösseren  und  kleineren  Tuberkeln 
durchsetzt.     Herz  und  Lunge  zeigen  keine  gröberen  Verletzungen. 

Beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle  findet  man  unmittelbar  hinter  der  unteren 
Bauchwunde,  mit  der  Bauchwunde  sowohl,  als  mit  den  umliegenden  DQnn- 
darmschlingen  durch  fibrinöses  Exsudat  leicht  verklebt,  das  Coecum;  das- 
selbe kehrt  gegen  die  Wunde  ein  rundes  Loch  von  etwa  einem  Decimeter 
Durchmesser.  In  einer  Tasche  des  Mesenteriums  liegt  Darminhalt  und 
Blut,  d|is  Coecum  selbst  enthält  viel  Blntklumpen.  In  den  Banchdecken 
(Muskeln  und  Peritoneum)  finden  sich  der  unteren  äusseren  Wunde  ent- 
sprechend zwei  Stichwunden.  Die  rechte  Niere  liegt  in  einer  circa  1 V2  Cm. 
dicken  Schicht  geronnenen  Blutes  eingebettet  und  zeigt  selbst  eine  etwa 
2  Cm.  lange  Stichwunde,  die  von  adhärenten  Coagulis  ausgefüllt  ist. 

Als  ich  den  Kranken  zuerst  sah  und  bemerkte,  wie  sich  eine 
Spur  Kothflüssigkeit  durch  die  Bauchnaht  drängte,  habe  ich  ihn  auf- 
gegeben und  sah  mich  nicht  yeranlasst  weiter  zu  interveniren.  In 
der  Thai  war  der  Fall  wohl  von  vornherein  hoffnungslos,  nachdem 
der  Kranke  einmal  ein  4  Zoll  langes  Stück  von  seinem  Blinddarm 
abgeschnitten  und  der  Koth  sich  frei  in  die  Bauchhöhle  entleert  hatte. 

Bemerkenswerth  ist,  wie  unter  den  7  Schnitten  und  4  Stichen, 
die  er  sich  eigentlich  beigebracht  hatte,  die  Abtragung  des  Blind- 
darmvorfalls allein  bös  ablief,  denn  der  tiefe  Stich  in  die  Niere  war 
durch  adhärente  Coagula  geschlossen  und  hat  nicht  einmal  Einfluss 
auf  die  Beschaffenheit  des  Urins  gehabt,  und  die  penetrirende  Brust- 
wunde  (Pneumothorax  und  Pneumopericardie  mit  Aufhebung  der 
Herzdämpfung  und  Verschwinden  der  Herztöne)  war  schon  in  so  fort- 
geschrittener Heilung,  dass  die  äussere  Wunde  verklebt  und  die  Ver- 
letzung der  Lunge  nicht  mehr  gefunden  wurde,  und  das  Alles,  ob- 
gleich der  Kranke  die  Schwindsucht  in  hohem  Grade  hatte. 

Bemerkenswerth  ist,  wie  hier  eine  Stichwunde  in  der  Herzgegend 
sich  von  vornherein  als  penetrirend  verrietb,  indem  anfangs  Luft  dort 

1)  Das  ungeduldige  Leichengefolge  stand  schon  vor  dem  Thor. 
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unter  Blasegeräusch  auftrat;  dass  die  Lunge  dabei  nicht  allein  ver- 
letzt sein  konnte,  sondern  anch  das  Herz  getroffen  sein  musste,  das 
folgte  schon  ans  der  Lage  des  Stichs,  der  erst  durch  das  Herzbereich 
hindurch  zur  Lunge  gelangen  konnte.  Bei  der  eiligen  Section  hat 
man  es  zwar  nicht  weiter  nachgewiesen ,  die  Verletzungen  hätten  sich 
jedoch  gewiss  noch  nach  sorgfältigem  Abkratzen  der  Fibrinschichteu 
vorgefunden;  ich  selbst  hatte  leider  nicht  Zeit,  bis  zum  Schluss  bei 
.der  Section  zu  bleiben. 

XlXn  Bupiur  von  Herz  und  Lunge  durch  Rippenfiraciur.    Heilung. 

Der  28  Jahre  alte  Kutscher  Heinrich  Scheibel  in  Berlin  wurde  am 
28.  Juli  1883  auf  die  chirurgische  Abtheilung  in  Bethanien  aufgenommen 
(Saal  59,  Nr.  903),  weil  ihm  Tags  zuvor  ein  Pferd  einen  solchen  Schlag 
mit  dem  Huf  «gegen  die  linke  Brustwand  versetzt  hatte,  dass  er  auf  den 
Rflcken  fiel,  ohne  jedoch  das  Bewusstsein  zu  verlieren.  Bald  stellten  sich 
heftige  Schmerzen  und  Athemnoth  ein.  Der  mittelgrosse,  ziemlich  kräftig 
gebaute,  leidlich  gut  genährte  Mann  mit  etwas  blasser  Hautfarbe  und  leicht 
cyanotischen  Lippen  bot  änsseriich  keine  Verletzung  dar,  ausser  leichter 
Schwellung  Aber  dem  5.  und  6.  linken  Intercostalraum,  wo  der  Druck  auf 
die  Rippen  sehr  empfindlich  war.  Patient,  aus  gesunder  Familie,  war  ausser 
Masern  und  Scharlach  in  der  Kindheit  stets  gesund.  Während  an  den 
Lungen  nichts  Besonderes  nachzuweisen,  findet  sich  als  Grund  der  Luft- 
beklemmung am  Herzen  Pneumopericardie  vor:  ein  überall  synchronisch 
mit  den  Herztönen,  diese  übertönendes  musikalisches  Gerflusch  und  Tym- 
panie  mitten  in  der  verbreiterten  Herzdämpfung  bei  der  Rückenlage.  Die 
Grenze  lag  aussen  einen  Finger  breit  ausserhalb  der  Mamillarlinie ,  innen 
einen  Finger  breit  rechts  vom  rechten  Sternalrand.  Da  sonst  nichts  Abwei- 
chendes zu  bemerken  war,  wurde  die  übliche  Therapie  wie  in  den  frühe- 
ren Fällen  eingeschlagen.  (Eisblasen,  Schreibtafel,  Morphium,  absolute 
Ruhelage.) 

Am  29.  hatte  Patient  eine  Temperatur  von  37,8  und  Abends  von  37,9, 
bei  einem  Pals  von  88  resp.  64   und  einer  Respirationsfreqnenz  von  34. 

Am  folgenden  Tage  war  die  Temperatur  37,6  und  37,4,  wie  über- 
haupt der  Kranke  in  dem  Monat  seines  Hierseins  nur  noch  am  Abend 
des  1.  Juli  und  am  Morgen  des  2.  eine  Temperatur  von  37,8  erreicht  hat. 
Der  Puls  am  30.  war  Morgens  96  und  Abends  104,  am  Morgen  des  1.  Juli 
100  und  sank  dann  allmählich.  Die  Respiration  war  am  30.  Morgens  32, 
Abends  28,  am  1.  Juli  wieder  32  und  sank  allmählich  auf  20  herab. 

Am  30.  waren  die  Erscheinungen  der  Pneumopericardie  noch  deut- 
licher, am  1.  dagegen  nahm  das  Geräusch  mehr  den  Charakter  des  Reibens 
an,  mit  musikalischem  Beiklang. 

Am  3.  Juli  wurde  Patient,  da  er  sich  etwas  wohler  fühlte,  die  Respi- 
rationsfrequenz etwas  abgenommen  hatte,  vorsichtig  am  Rücken  untersucht, 
wobei  sich  pleuritisches  Reiben  auf  der  unteren  hinteren  linken  Seite 
vorfindet. 

Am  5.  ist  das  Reibegeränsch  am  Herzen  rein,  aber  immer  noch  etwas 
Tympanie  in  der  Mitte  der  Herzdämpfung. 

DeoUoh«  ZalUohrlft  f.  Chlrnrgle.  XX.  Bd.  25 
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Am  8.  war  Pols  nnd  RespiratioD  siemlloh  normal  (88  und  20),  es 
beBtanden  aber  noch  Klagen  Aber  leichten  Dmck  in  der  Herzgegend.  Links 
hinten  nnten  fand  sich  deutlich  eine  handbreite  Dftmpfang  mit  sehr  abge> 
schwächtem  Fremitus  nnd  ebenso  schwachem  YesicnlArathem. 

Am  12.  bestand  immer  noch  das  pericarditische  Eeiben  nnd  die  plea- 
ritische  Dftmpfnng. 

Am  18.  war  das  Allgemeinbefinden  gnt,  nur  bei  tiefen  Respirationen 
leichtes  Stechen  in  der  Herzgegend.  Während  sich  die  Tympanie  verloren 
hat,  bestand  am  25.  kaum  noch  eine  Verbreiterung  der  Herzdftmpfnng,  da- 
gegen ein  sehr  deutliches  Rdbegeränsch ,  welches  die  Herztöne  verdeckte. 
Die  Dämpfung  links  hinten  nnten  ist  fast  verschwunden,  nur  bei  tiefen 
Inspirationen  hört  man  dort  undeutlich  Knarren.  Der  ungeduldige  Patient, 
welcher  sich  schon  längst  nicht  mehr  für  krank  hielt,  veriiess  am  28. 
das  Haus. 

Dieser  Fall  Scheibel  ist  einer  der  leichtesten  von  Zerreissnng 
von  Herz  und  Lunge  durch  Rippenbruch  nnd  erinnert  deshalb  an 
den  zuerst,  21  Jahre  früher  von  mir  beobachteten  Fall  des  Kubjan- 
gen  (IV).  Nur  das  tägliche  Aufpassen ,  welches  ich  im  Rttckblick 
daranf  seit  Jahren  bei  Rippenfractnren  in  der  Herzgegend  meinen 
Assistenten  warm  an  das  Herz  lege,  hat  hier  die  Beachtung  der  auf- 
fallenden Erscheinung  von  Pneumopericardie  und  damit  die  strenge 
Therapie  veranlasst;  sonst  verlief  der  Fall  so  einfach,  dass  sein  gan- 
zer Ernst,  wie  bei  jenem  Euhjungen,  hätte  entgehen  können.  Ob 
darnach  die  Zukunft  fttr  ihn  besser  ablaufen  wird,  kann  freilieh  nieht 
.versichert  werden;  immerhin  ist  der  Kranke  jedenfalls  dementspre- 
chend behtitet  und  möglichst  gewarnt  worden. 

Eine  Blutung  in  den  Herzbeutel  machte  sich  durch  die  Verbrei- 
terung der  Herzdämpfung,  Lufteintritt  durch  die  synchromschen  klin* 
genden  Gei^nsche  am  Herzen  bei  seiner  Bewegung,  die  Tympanie 
in  der  Mitte  der  Herzdämpfung  bei  der  flachen  Rückenlage  geltend. 
Stiche  in  der  Herzgegend  und  anhaltendes  Reiben  traten  nach  der 
Resorption  ein,  eine  Hämopneumoperioarditis  einfachster  Art,  die  fast 
ohne  Fieber  verlief.  Die  höchste  Temperatur  dieser  subcutanen  Ver- 
letzung war  37,9.  Desto  stärker  war  die  Athemnoth  (Respiration  36). 
Dass  eine  Verletzung  der  Lunge ,  wenn  auch  geringsten  Grades,  da- 
bei sein  musste,  verrieth  schon  von  vornherein  die  Pnenmopericar- 
die,  wie  denn  auch  die  Dyspnoe  fdr  die  geringe  Verletzung  des  Her- 
zens ungewöhnlich  stark  sich  geltend  machte.  In  der  That  fand  sich 
dann  auch  bei  der  ersten  Untersuchung  der  Rückseite  links  hinten 
unten  pleuritisches  Reiben  nnd  darunter  ein  Pleuraexsudat,  dessen 
leise  Spuren  sogar  noch  bei  der  Entlassung  nach  einem  Monat  zn  be- 
merken waren. 
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XX.  Stichnnmde  in  Herz  und  Lunge.    Heilung  der  nachfolgenden 

HerzfisteL 

Der  Tischlergeselle  Anton  Thom  aas  Berlin,  20  Jahre  alt,  wnrde  am 
11.  September  1S83  anf  die  chirorgische  Abtheilnng  in  Bethanien  (Saal  59, 
Nr.  1244)  aufgenommen,  weil  er  am  Abend  spät  des  10.  mit  einem  Be- 
kannten in  Streit  gerathen  und  mehrere  Stiche  in  die  Brust  und  in  den  Ober- 
schenkel erhalten  hatte.  Bei  seiner  Aufnahme  in  Bethanien  in  der  Nacht 
wurden  die  Wunden  genäht  und  antiseptisch  verbunden.  Bei  Tage  fiel  die 
Athemnoth  des  Kranken  auf,  so  dass  der  Fall  sehr  ernst  genommen  wurde, 
zumal  gleich  den  ersten  Tag  fieberhafte  Bewegungen  eintraten.  Der  Patient, 
Yon  mittlerer  Körpergrösse,  starker  Musculatur  und  massigem  Fettpolster, 
stammt  aus  gesunder  Familie  und  will^  abgesehen  von  Masern  und  Schar- 
lach in  der  Kindheit,  nie  krank  gewesen  sein.  Jetzt  macht  er  einen  anämi- 
schen Eindruck  und  zeigt  Blässe  der  sichtbaren  Schleimhäute.  Von  seinen 
fElnf  Messerstichwunden  findet  sich  jederseits  eine  in  der  Gegend  des  Schul- 
tergelenks, die  dritte  etwas  mehr  nach  innen,  entsprechend  der  Glaviculo- 
acromialverbindung,  die  vierte  im  4.  Intercostalraum  nach  innen  von  der 
Brustwarze  etwa  3  Cm.,  von  oben  innen  nach  unten  aussen  in  einer  Länge 
von  etwa  2V2  Cm.  verlaufend.  Eine  fflnfte  Wunde  findet  sich  an  der  Vor- 
derfläche des  rechten  Oberschenkels  im  oberen  Drittel  und  ist  1  Vs  Cm.  tief. 
In  der  grossen  Brustwunde  wurden  drei  Suturen,  an  den  anderen  Wunden 
je  eine,  am  Oberschenkel  gar  keine  angelegt  Die  Percussion  des  Herzens 
ergibt  am  11.  September  gar  keine  Vergrdsserung  der  Dämpfung,  die  Herz- 
töne sind  schwach,  an  der  Spitze  lässt  sich  ein  systolisches  Schwirren  wahr- 
nehmen. Die  Percussion  der  Lunge  zeigt  links  vorn  und  hinten  Dämpfung, 
ausser  in  der  Supraclaviculargegend,  rechts  normalen  Lungenschall;  im 
oberen  Theil  der  linken  Lunge  verschärftes  Athmen  vom  wie  hinten.  Unter- 
halb der  Scapula  ist  kein  Athmungsgeränsch  und  kein  Stimmfremitus  wahr- 
zunehmen. Die  rechte  Lunge  zeigt  überall  verschärftes  Athmen ;  der  Puls 
ist  nnregelmässig  und  aussetzend^  die  Respiration  erschwert,  33. 

Beim  Verbandwechsel  am  12.  secemiren  sämmtliche  Wunden  reich- 
lich, namentlich  die  perforirende  Wunde  am  Sternum,  die  allein  von  Wich- 
tigkeit war;  aus  ihr  entleert  sich  sowohl  Eiter,  als  darnach  reichlich  eine 
seröse,  gelbliche  Flflssigkeit,  welche  aus  der  Tiefe  kommt  und  auf  peri- 
eardialen  Ursprung  hinweist,  auch  wohl  vorzugsweise  den  Verband  so  stark 
durchtränkt  hat.  Wegen  des  anhaltenden  Fiebers  wird  am  13.  aufs  Neue 
der  Verband  gewechselt,  alle  Suturen  werden  entfernt.  Ausser  der  Wunde  im 
4.  Intercostalraum  sind  alle  Wunden  in  der  Tiefe  verklebt,  sie  allein  klafft 
und  entleert  wieder  eine  dUnnflttssige,  gelbliche  Masse  in  geringerer  Menge ; 
dabei  ist  die  Haut  blass  und  nirgends  eine  Entzündung  in  den  Weichtheilen. 
Die  Athembeschwerden  sind  derartig,  dass  Patient  nur  in  sitzender  Stellnng 
aushalten  kann.  Die  Dämpfung  links  hinten  ist  unverändert,  Herztöne 
sind  rein  und  weniger  dumpf,  als  am  ersten  Tage,  das  Schwurren  ist  nicht 
mehr  bemerkbar.  Puls  unregelmässig,  88,  Respiration  23.  Am  15.  hört 
das  Fieber  auf. 

Am  21.  sind  unter  zweitägigem  Verbandwechsel  sämmtliche  Thorax- 
wunden  völlig  verklebt  und  die  Secretion  der  granulirenden  Wundfläche  im 
4.  Intercostalraum  ist  massig.    Die  Dämpfung  links  hinten  ist  nur  noch 

25* 
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3  Cm.  hoch ;  darüber  hört  man  leicht  BchabeDde  Gerftuache.  Die  Respira- 
tion ist  schmerslos. 

Am  26.  ist  die  Wunde  in  der  Herzgegend  völlig  vernarbt,  Pnls  nnd 
Temperatur  normal.  Nachdem  die  Wunde  in  der  Herzgegend  oberflächlich 
noch  einmal  aufgebrochen  und  mit  Höllensteinsalbe  geheilt,  die  Brgstwand 
in  der  Gegend  der  leichten  Dämpfung  hinten  unten  mit  Jod  bepinselt  war, 
wird  der  Kranke  am  5.  November  vollständig  geheilt  entlassen. 

Die  Herztöne  waren  laut  und  rein,  nur  an  der  Herzspitze  war  der 
erste  Ton  gespalten;  von  dem  Hämatothorax  nichts  mehr  nachweisbar. 

Es  betrugen  in  diesem  Falle 

am  11.  Sept.  12.  13.  14.  15.  16.  17. 

f  Morgens       37,7  39,2  38.1  37,6  37,7  37,0  37,3 

a;^  t^««  J  Mittags         38,4  39,3  38,6  37,9  37,8  37,3  37,4 

oie  lemp.  <  ^y^gnlg          33  2  39,4  38,8  38,2  37,8  37,1  37,5 

l  Nachts  38,3        39,3        38,9        38,8        37,8        37,6        37,4 

dPr  Pala   I  Morgens         -  —  76  78  72  68  76 

aer  ruis   <  j^^j^^  _  gg  88  76  72  76  64 

liiA  RMn   /  Morgens         —  —  23  24  22  22  23 

die  Kesp.  I  j^^^^^  _  _  _         _  20  -  — 

am  18.  Sept.    19.  20.         '21.         22.  23. 

r  Morgens       36,9        37,5        36,9        37,3        37,5        37,2 

die  Temn  J  Mitta«  37,3        37,4        37,5         37,8        37,7         37,5 

me  lemp.  <  ^y^en^g         37  3       37^4       334        37,7       37^8       37,6 

l  Nachts  37,3        37,3        37,9        37,3        37.7  — 

der  Puls   I  Morgens         72  84  72  -  -  84 

aer  rms  <  j^y,^^  _  72  gO         84  84  — 

Ai^  n^ar.   )  Morgens         21  21  24  25  25       .  24 

die  Resp.  I  j^^l^  ~  23  -  -  26  25 

Dass  unter  den  Wunden  dieses  Sj*anken  Thom  eine  penetrirend 
war,  ging  sofort  aus  der  starken  Athemnoth  gleich  nach  der  Ver- 
letzung hervor.  Der  Lage  nach  musste  es  die  vierte  sein,  welche 
sich  im  4.  Intercostalraum  gerade  in  der  Herzgegend  befand.  Die 
anderen  vier  waren  oberflächlich  und  heilten  schnell.  Gerade  die- 
ser ihrer  Lage  nnd  Richtung  nach  konnte  dabei  zuerst  nur  das 
Herz  nnd  erst  später  die  Lunge  vom  Stahl  getroffen  sein.  Dass  in 
der  That  das  Herz  verletzt  war,  verrieth  sich  sofort  durch  den  nn- 
regelmässig  anssetzenden  Puls,  die  schwachen  Herztöne  und  das  systo- 
lische Schwirren  an  der  Herzspitze.  Aber  auch  die  Lunge  war  so- 
fort getroffen,  denn  noch  in  derselben  Nacht  der  Verletzung  nnd  Auf- 
nahme wurde  auch  ein  Erguss  in  den  linken  Pleurasack  constatirt, 
welcher  sich  durch  Fehlen  des  Athemgeräusches,  durch  Mangel  des 
Fremitns  hinten  nnten  und  durch  Dämpfung  auf  der  ganzen  linken 
Seite  verrieth.  Wo  die  obere  Grenze  des  Ergusses  lag,  ob  sie  all- 
mählich stieg,  Alles  das  Hess  sich  durch  den  antiseptischen  Verband 
hindurch  nicht  weiter  verfolgen.  Nach  dem  schnellen  Eintritt  der 
grossen  Dämpfung  muss  wohl  mit  ziemlicher  Sicherheit  auf  einen 
Bluterguss  (Hämatothorax)  geschlossen  werden.    Ob  er  blos  aus  der 


Herztamponade.  381 

Langenwnnde  oder  mehr  noch  ans  der  Wnnde  des  Herzmnskels  kam, 
kann  man  sich  fragen.  Der  Verlauf  spricht  mehr  für  ersteres,  wenn 
es  auch  schwer  zu  begreifen,  wie  ein  Stich  mitten  in  der  Herzdäm- 
pfnng,  der  die  Lnnge  verletzt,  so  wenig  Schaden  am  Herz  anrichten 
konnte,  allein  das  Beispiel  von  Richter  (V)  ist  ja  in  dieser  Beziehung 
ganz  klassisch.  Dass  in  der  That  nennenswerth  Blnt  im  Herzbeutel 
nicht  blieb,  sondern  alles  ausfloss,  dafttr  spricht  nicht  blos  der 
Mangel  von  Verbreiterung  der  Herzdämpfung,  sondern  mehr  noch 
die  Entstehung  dieser  so  sehr  merkwürdigen  Herzfistel.  Denn  an- 
ders wäre  ich  nicht  im  Stande,  den  Verlauf  dieser  Herzwunde  aufzu- 
fassen. Das  hintere  Herzbeutelloch  war  wohl  zuerst  verklebt  Die 
Masse  Serum,  die  beim  Verbandwechsel  ausfloss,  Hess  auf  die  £r- 
öffnui%  6U1CS  grösseren  Hohlraums  mit  Sicherheit  schliessen.  Nach 
Lage  und  Sichtung  des  Stichs  und  dem  vollständigen  Unbetheiligt- 
sein  der  Hautdecken  muss  man  zunächst  an  den  Herzbeutel  denken, 
für  dessen  Cavum  auch  die  Menge  des  Ausflusses  am  meisten  sprach. 
Der  Pleuraerguss  wurde  dadurch  in  seinem  Umfang  nicht  verändert, 
wie  er  ja  nach  unserer  Ueberzeugung  im  Gegensatz  zu  dem  eitrig- 
serOsen  Herzwasser  wohl  hämorrhagischer  Natur  war.  Unter  streng 
List  er 'scher  Behandlung  wiederholte  sich  dieser  Erguss  von  Herz- 
wasser bei  jedem  Verband,  welcher  wegen  der  Durchtränkung  erst 
täglich,  dann  zweitägig  stattfinden  musste,  zwar  immer  wieder,  nahm 
jedoch  dabei  stets  ab,  bis  zuletzt  der  Kanal  erst  in  der  Tiefe  am 
10.  Tage  verklebte  und  zuletzt  am  14.  Tage  auch  äusserlich  völlig 
vernarbte.  Nach  Allem  dem  haben  wir  es  wohl  infolge  traumatischer 
Pericarditis  (fdr  welche  das  [mit  dem  Verlauf  der  Fistel  variirende 
Fieber  und  die  so  starke  Orthopnoe  spricht)  mit  einer  Herzbeutel- 
fistel zu  thun,  welche,  wie  die  analogen  Fälle  von  frischen  Parotis- 
fisteln  meist  zeigen,  unter  zweckmässigem  Verband  von  selbst  sich 
schloss.  Charakteristisch  für  diese  Pericarditis  traumatica,  die  Peri- 
carditis bei  offenem  Herzbeutel^  ist  wohl  der  Umstand,  dass,  wenn 
auch  der  Puls  aussetzend^  firequent  und  unregelmässig,  die  Herztöne 
schwach,  dumpf,  an  der  Spitze  schwirrend  waren,  die  Pericarditis 
doch  ohne  Ausdehnung  des  Herzbeutels  verlief,  gerade  wie  wir  das- 
selbe bei  traumatischen  Entzündungen  der  Gelenke,  d.  h.  also  bei 
firischer  Eröffnung  gesunder  Gelenke  erlebt,  solange  die  Wunde  offen 
ist  Es  blieb  dann  nach  der  Heilung  des  Herzstichs  noch  der  Hämato- 
thorax,  der  aber  auch  in  3  Wochen  verschwand.  Abgesehen  von  einem 
gespaltenen  Herzton  liess  sich  dann  nichts  weiter  mehr  nachweisen. 
Nach  Allem  dem  handelt  es  sich  also  hier  um  einen  penetriren- 
den  Herz-  und  Lungenstich,  welcher  zu  Hämatothorax  und  Perlcar- 


382  XYI.  BosE 

ditis  traumatica,  zur  Bildtmg  einer  Herzfistel  führte  and  doch  heilte. 
Ein  gewiss  ebenso  seltener,  als  bemerkenswerth  glOcklicher  Ausgang! 
Das  Gewöhnliche  wird  wohl  sonst  sein,  dass,  heilt  die  Wunde  nicht| 
der  Ansfluss  bei  den  vielen  Bnohten  jauchig -eitrig  wird,  wie  das  bei 
Bossard  (Fall  VII)  geschah.  Auffallen  möchte  es  vielleicht,  dass 
diese  Wunde  unter  allen  Herzwunden,  die  ich  behandelte,  allein  in 
ganzer  Tiefe  zur  Eiterung  kam,  trotzdem  gerade  sie  allein  gelistert 
wurde;  alle  anderen  wurden  grundsätzlich  offen  behandelt.  Allein 
das  lag  wohl  daran,  dass  der  Verletzte  bei  Nacht  kam  und  die  Ver- 
wundung nicht  in  ihrer  ganzen  Schwere  von  dem  wachehabenden  Arzt 
aufgefasst  sein  mag;  vielleicht  war  auch  das  Taschenmesser  nicht  ganz 
sauber.  Um  so  sorgfältiger  geschah  der  Verband  dann  später,  so  dass 
es  nicht  zu  weiterem  Schaden  gekommen  ist,  wie  ich  sehr  besorgte. 

Andererseits,  muss  man  freilich  gestehen,  die  Messer  und  Kugeln 
waren  auch  in  den  anderen  4  Fällen  von  Herzwunden,  die  bei  offener 
Wundbehandlung  allesammt  geheilt  sind,  nicht  nach  Lister  antisep- 
tisch vorbereitet.  In  diesen  Fällen  hatten  eben  die  Secrete  freien 
Abflass  und  deshalb  hörte  die  Secretion  «sehr  bald  auf,  hier  fand 
infolge  der  Nähte  Verhaltung  statt;  obgleich  sich  schon  das  Secret 
zwischendurch  drängte,  kam  doch  ein  Schuss  noch  nachträglich  bei 
ihrer  Entfernung  und  die  Wunde  klaffte  bald  ganz. 

Wenig  angenehm  war  es,  dass  man  bei  Durchführung  des  Listem 
noch  mehr  in  der  Beobachtung  der  Vorgänge  in  der  Brusthöhle 
behindert  war;  das  dabei  nothwendige  Aufsetzen  konnte  beim  Aus- 
bleiben einer  festen  Verklebung  nicht  so  gar  viel  Schaden  mehr 
bringen,  wurde  jedoch  nach  Möglichkeit  beschränkt. 

Das  Weitere  stellte  dann  eine  Paracentesis  pericardii  durch  den 
Schnitt  dar  und  zeigte  ihren  Nutzen  flir  die  Ausheilung  eines  solchen 
fibrinös-eitrigen,  stark  serösen  Pericardialexsudats  unter  den  gewöhn- 
lichen, erschwerenden  Umständen,  wie  sie  ein  gleichzeitiges  Pleura- 
exsudat so  oft  dabei  zu  bieten  pflegt  In  dieser  Beziehung  war  der 
trotz  der  Antiseptik  eingetretene  Misserfolg  recht  lehrreich  für  die  Be- 
urtheilung  dieser  Operation.    

Hiermit  (siehe  nebenstehende  Tabelle)  habe  ich  20  Fälle  von  Heiz- 
verletzung  aus  meiner  Praxis  mitgetheilt,  von  denen  ich  vier  gerichts- 
ärztliche Leichenbefunde  meiner  Stellung  als  ehemaliges  Mitglied  des 
Medidnalrathes  im  Canton  Zürich  verdanke  und  16  Krankheitsfälle 
meiner  Praxis  in  Berlin,  in  Zürich  und  wieder  in  Berlin  entnehme. 
Da  ich  im  Felde  keinen  derartigen  Fall  beobachtet  habe,  sind  diese 
16  Fälle,  soviel  ich  weiss,  alle  die,  welche  mir  bis  jetzt  voigekonunen 
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sind.  Wie  gestalten  sich  darnach  für  mich  die  Verhältnisse  nnd  Resul- 
tate der  Herzchirurgie? 

Alle  diese  20  Herzyerletzungen  sind  entweder  bei  Rippenbrüchen 
in  der  Herzgegend  vorgekommen,  wo  sie  dann  insgesammt  subcutaner 
Natur  waren,  oder  bei  Stichen  oder  Schusswunden  in  der  Herzgegend. 
Und  zwar  yerhielten  sich  jene  subcutanen  Rupturen  des  Herzens  zu 
den  Herzstichen  und  zu  den  Schusswunden  in  diesen  20  Fällen  wie  8 
(mit  einer  Mortalität  von  25  Proc.)  zu  7  (mit  einer  Mortalität  von 
57  Proc.)  und  zu  5  (mit  einer  Mortalität  von  60  Proc.)  Wenn  wir 
aber  nur  die  16  Fälle  nehmen,  deren  Behandlung  mir  selbst  oblag, 
so  verhalten  sich  die  Resultate  noch  gfinstiger. 

Bei  8  Rupturen   war  die  Mortalität  25  Proc, 

^    4  Stichwunden«*     «*           ^        25  «*     * 

^    4  SchnsB    «*      #      «*            ^         50  ^ 

In  Summa  bei  16  Fällen    <*     <*            *         31  «* 

Wenn  schon  hierbei  aufftUt,  wie  wenig  bei  Herzverletzungen, 
welche  überhaupt  den  Gewaltact  überstehen  und  in  Behandlung  kom- 
men, von  absoluter  Letalität  die  Rede  ist,  so  gestalten  sich  bei  näherer 
Betrachtung  die  Mortalitätsverhältnisse  noch  günstiger.  Wir  haben 
zunächst  unter  den  5  Todesfällen  zwei  bei  einfachen  Herzrippen- 
brttchen  zu  betrachten.  Im  14.  Falle  trat  bei  einem  Kranken,  der 
gleichzeitig  neben  anderen  unbedeutenden  Verletzungen  einen  Splitter- 
bruch des  linken  Oberarms  davongetragen,  das  Delirium  tremens  zum 
3.  Mal  und  in  demselben  der  Tod  durch  Lungenödem  infolge  Fett- 
embolie  ein ;  der  Herzriss  dagegen  war  trotz  Verletzung  des  Muskels 
in  voller  Heilung,  indem  eine  plastische  Pericarditis  den  Substanz- 
verlust  bedeckt  und  einen  Verschluss  des  Herzbeutelloches  durch  eine 
abschliessende  Verwachsung  mit  dem  Muskel  zu  Stande  gebracht  hatte. 
Im  1 6.  Falle  bestand  eine  schwere  Himerschtttterung  neben  1 1  Zer- 
reissungen  von  Eingeweiden,  so  dass  der  Kranke  in  wenig  Stunden 
starb,  ohne  wieder  zum  Bewusstsein  zu  kommen.  Die  anderen  3  Fälle 
betri^en  Herzwunden.  Bei  dem  Selbstmörder  (18)  mit  der  Stich- 
wunde des  Herzens  trat  der  Tod  ein,  weil  er  sich  Nachmittags  bei 
einem  dritten  Selbstmordversuch  den  Bauch  ö£fhete  und  ein  grosses 
Stück  vom  Blinddarm  abtrug,  so  dass  sich  der  Koth  frei  in  die 
Bauchhöhle  ergiessen  konnte;  die  Herzwunde  war  anscheinend  in 
voller  Heilung  durch  eine  plastische  Pericarditis  begri£fen.  Aehnlich 
verhielt  es  sich  bei  der  ersten  Schusswunde  des  Herzens,  die  ich 
beobachtete;  als  der  ELranke  am  14.  Tage  an  der  gleichzeitigen  Ver- 
letzung der  Lunge  —  sie  enthielt  2  Kugeln  und  2  Rippen  waren 
zerschmettert  —  zu  Grunde  ging,  war  die  Herzwunde,  obgleich  die 
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Eagel  dnrch  die  ganze  Scheidewand  der  Herzkammern  hüidarchge- 
gangen,  ganz  geheilt ,  sogar  ein  Papierpfropf  abgekapselt  Nor  der 
schnelle  Tod  im  6.  Fall,  über  den  ich  nicht  mehr  sehr  eingehende 
Notizen  habe,  mnss  wohl  direct  der  Schusswonde  zugeschrieben  wer- 
den; die  Engel  ging  eben  quer  durchs  Herz.  Man  kann  also  sagen, 
von  den  16  Herzverletzungen,  die  in  meine  Behandlung  gekommen, 
sind  drei  unabhängig  davon,  an  Fettembolie,  an  schwerer  Himer- 
schfitternng  und  an  Eotherguss  in  die  Bauchhöhle  gestorben.  Und 
darunter  sind  allein  die  zwei  Schusswunden  den  Folgen  ihrer  Ver- 
letzung erlegen,  wobei  auch  noch  in  dem  einen  Falle,  einer  Schnsa- 
fractur,  der  Tod  sichtlich  infolge  der  gleichzeitigen  Lungenverletzung 
eingetreten  ist,  während  der  Sohuss  durch  die  Länge  des  Herzens 
ganz  geheilt'  war.  Es  starb  also  von  diesen  5  Todesfällen  einer  so- 
fort, vier  später;  bei  diesen  vieren  war  dreimal  die  Herzverletznng 
erweislich  in  mehr  oder  weniger  weit  fortgeschrittener  Ausheilnng 
durch  Verklebung  begriffen  (durch  eine  plastische,  fibrinöse,  adhäsive 
Pericarditis). 

Werfen  wir  zum  Vergleich  noch  einen  Blick  auf  die  vier  gericht- 
lichen Befunde  von  Herzwunden,  die  ich  ausführlicher  mltgetbeilt 
habe.  Davon  verblutete  sich  ein  Mann  (1)  unmittelbar  in  der  Schlä- 
gerei, ein  zweiter  (2)  starb  ohne  äussere  Blutung  sofort  durch  einen 
mächtigen  Bluterguss  in  den  Herzbeutel,  an  Herztamponade.  Beim 
dritten  trat  die  Herztamponade  erst  ein,  nachdem  sich  durch  Erwei- 
chung ein  Tunnel  in  die  Herzkammer  gebildet  und  sich  das  Blat 
durch  ihn  ergossen.  Es  bleibt  der  vierte  Fall,  in  dem  auch  erst  nach 
1 1  Tagen  der  Tod  eintrat.  Hier  war  die  Wunde  nicht  verklebt  and 
unter  den  jedenfalls  sehr  mangelhaften  häuslichen  Verhältnissen  eine 
blutige,  jauchig- eitrige  Entzündung  des  Herzbeutels  und  des  Brost- 
fells  erfolgt.  Rechnen  wir  diese  Fälle  mit,  so  fand  also  bei  den 
9  Todesfällen  3  mal  der  Tod  statt  infolge  anderweitiger  schwerer 
Verletzungen,  ganz  unabhängig  von  der  Herzverletzung,  1  mal  sofort 
duröh  Verblutung  nach  aussen,  2  mal  durch  Erstickung  infolge  Herz- 
tamponade (1  mal  bei  primärem  und  1  mal  bei  secundärem  Bluter- 
guss). In  den  3  anderen  Fällen  trat  der  Tod  durch  die  Folge  der 
Verletzung  ein,  1  mal  freilich  erst  nach  vollendeter  Heilung  der  Herz- 
wunde. Die  Herzverletzungen  selbst  wurden  also  tödtlich  in  diesen 
20  Fällen  nur  5  mal  (>»  25  Proc).  Auch  in  dieser  Betrachtung  von 
allen  mitgetheilten  Fällen  ergibt  sich,  dass  von  den  Herzverletznngen, 
die  in  Behandlung  kamen,  nur  einer  an  einem  Fremdkörper  im  Her- 
zen und  drei  an  secundären  Zufällen  zu  Grunde  gingen  (also  vier 
von  achtzehn  «»  22  Proc.)  und  dabei  war  bei  einem  noch  die  Herz- 
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wunde  gebeilti  so  dass  aaf  Recbnnng  des  Herzens  bei  den  18  be- 
bandelteten  Herzwanden  nur  3  Todesfälle  (Uli  VI,  VII  ^  16  Proc.) 
kamen.  Beiläufig  wurde  einer  von  diesen  3  Fällen  (HI)  sozusagen 
gar  nicbt  bebandelt  |  der  zweite  (VII)  anscbeinend  in  ziemlicb  trau- 
rigen Priratrerbältnissen  und  nur  der  dritte  (VI)  ist  aus  meiner 
eigenen  Beobacbtungi  datirt  jedocb  aus  meiner  allerfrttbesten  Assi- 
stentenzeit. Bei  regelrecbter  Bebandlung  käme  also  1  Todesfall  auf  18 
(=  5,5  Proc). 

Bei  solcben  Todesfällen  aus  anderen,  mebr  oder  weniger  ent- 
fernten Ursacben  zeigt  sieb  zugleicb,  wie  die  Herzverletzungen  bellen. 
Wäbrend  die  Hautwunde,  wenn  sie  bestebt,  verklebt  oder  ibren  Sub- 
stanzverlust durcb  einfacbe  Granulation  verscbliesst,  bildet  sieb  eine 
plastiscbe  Pericarditis,  die  mit  festem,  sieb  organisirendem  Fibrin  den 
Muskeldefect  deckt  und  durcb  Adbäsion  des  Herzens  die  Herzbeutel- 
lOcber  scbliesst.  Solcbe  plastiscbe  Pericarditiden  haben  wir  nun  bei 
allen  Sectionen  gefunden,  mit  Ausnabme  des  sechsten  Falles  aus 
dem  Jabre  1864,  bei  dem  micb  des  Alters  wegen  Notizen  und  6e- 
däcbtniss  etwas  im  Stieb  lassen,  und  des  siebenten,  wo  die  Verklebung 
misslang,  die  Wunde  eiterte  und  die  eitrige  Pericarditis  wegen  der 
vielen  Buchten  des  Herzbeutels  und  den  ungünstigen  Verhältnissen 
jauchig  wurde.  Solch  Misslingen  einer  Verklebung  habe  ich  nur 
1  mal,  bei  diesem  gericbtsärztlicben  Falle  aufzufahren,  in  allen  meinen 
Fällen  ist  sie  zu  Stande  gekommen,  wenn  auch  1  mal  (XX)  erst  nach- 
träglich. Vergleichen  wir  damit  die  Behandlung  und  sehen  wir,  wie 
sich  jener  misslungene  Fall  11  Tage  in  der  wohl  wenig  geeigneten 
Pflege  und  Lage  gehalten  hat,  so  spricht  mir  das  auch  dafUr,  wie 
viel  hierbei  auf  eine  sorgfältige  Behandlung  ankommt. 

Es  liegt  mir  fem,  anzunehmen,  es  kämen  im  Ganzen  5 — 25  Proc. 
aller  Fälle  je  nach  der  Auffassung  nur  zum  Tode.  Ich  übersehe 
nicbt,  dass  bei  Zermalmungen  des  Brustkorbes  und  bei  Schüssen  mit 
grobem  Kaliber  Herzverletzungen  wohl  stets  gleich  zum  Tode  durch 
Verblutung  führen.  Alle  5  Schusswunden,  die  wir  mittbeilen,  waren 
blinde  Schüsse.  Bei  den  3  berichteten  gerichtlichen  Fällen  von  Stich- 
wunden und  einem  eigenen  Fall  von  Schusswunde,  welche  am  schnell- 
sten starben,  ohne  andere  schwere  Verletzungen  zu  haben,  war  stets 
die  Wunde  eine  in  die  Herzkammer  —  und  zwar  die  rechte  —  pene- 
trirende;  im  letzten  Fall  waren  sogar  beide  Herzkammern  eröffnet. 
Allein^  warum  ich  diese  ganze  Auseinandersetzung  gemacht  habe,  ist 
das:  Es  bleiben  trotz  ihrer  Gefahr  noch  genug  Herzverletzungen,  die 
in  Behandlung  kommen,  und  es  verlohnt  sich,  diese  emsthq/i  zu  be^ 
handeln;  denn  von  16  solchen  Fällen  habe  ich  eigentlich  nur  einen  an 
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dieser  Verletzung  selbst  zu  Grunde  gehen  sehen.    Dazu  gebOrt  aber, 
dass  man  sie  vor  Allem  nicbt  übersiebt 


Werfen  wir  desbalb  jetzt  einen  Blick  auf  die  Högliebkeit,  die 
Herzyerletzungen  zu  erkennen !  Oft  ein  recbt  scbwieriger  Punkt,  der 
aber  bei  der  Wichtigkeit  zweckmässiger  Bebandlnng  uns  doppelt  inter- 
essirt.  Einen  Anhalt  daftir,  dass  möglicberweise  das  Herz  betbeiligt, 
gibt  oft  scbon  der  Angriffspunkt  der  ursäcblicben  Verletzung,  wenn 
in  der  Haut  eine  Wunde  sieb  findet,  die  in  den  Bereicb  oder  in  die 
nächste  Nähe  der  Herzdämpfnng  fällt,  oder  Symptome  darauf  hin- 
deuten, dass  gerade  dort  ein  Rippenbrucb  stattgefunden.  Es  geht 
aber  damit,  wie  bei  den  traumatischen  Aneurysmen  0;  auch  hier  haben 
wir  einen  tödtlichen  Fall  mitgetbeilt  (HI),  wo  die  Wunde  bei  Leb- 
zeiten entging,  noch  dazu,  obgleich  sie  einen  Fremdkörper  enthielt 
—  wegen  ihrer  Kleinheit,  da  dieser  tödtliche  Körper  nur  in  einer 
Nähnadel  bestand.  Und  ebenso  werden  Rippenbrüche  leicht  tiber- 
sehen, wenigstens  anfangs,  wenn  der  Verletzte  sonst  sehr  gelitten 
hat,  betäubt  ist,  oder  an  der  Oberfläche  seines  Körpers  sonst  viele 
schmerzhafte  Spuren  der  Verletzung  davongetragen  hat  Jedenfalls 
habe  ich  scbon  seit  Jahrzehnten,  seit  dem  vierten  Fall,  es  mir  zur 
Kegel  gemacht,  bei  jedem  Rippenbruch  in  der  Herzgegend  doppelt 
auf  die  Zeichen  von  Herzruptur  aufpassen  zu  lassen. 

In  diagnostischer  Beziehung  kann  man  die  offenen  und  die  sub- 
cutanen Verletzungen,  die  Wunden  und  die  Rupturen  unterscheiden, 
ein  Unterschied,  der  nicht  so  wichtig  ist,  als  es  scheint,  da  doch  wohl 
nur  die  engen  Wunden  in  unsere  Behandlung  kommen.  Hier  liegt 
nun  alles  daran,  die  Verklebung  der  Wunde  und  ihre  schnelle  Hei- 
lung zu  befördern;  dazu  gehört  nun  auch,  dass  man  sich  jedes  Ein- 
gehens und  EinfÜhrens  in  die  Wunde  möglichst  enthält. 

Die  Wunde  nützt  uns  zur  Diagnose,  abgesehen  von  den  wichtigen 
Schlüssen,  die  uns  ihre  Lage  und  ihre  sichtliche  Richtung  gibt,  nur 
selten,  z.  B.  dadurch,  dass  so  viel  Blut  austritt,  wie  es  bei  keiner 
Verletzung  der  Brustwand  an  der  vorderen  Seite  sonst  vorkommt  — 
die  Thoracica  longa  an  der  Seite  kann  ja  beträchtlich  bluten,  so  dass 
man  unter  Umständen  an  eine  Blutung  der  Axillaris  denken  mnss. 
Die  Grösse  des  Blutverlustes  kann  so  die  Diagnose  auf  Herzverletzung 
sichern  (Fall  V,  XII,  XHI),  wie  ein  ähnliches  Vorkommniss  ^)  ja  bei 

1)  Vergl.  meine  Arbeit  über  „Stichwanden  der  Oberschenkelgefl&sse  und  ihre 
sicherste  Bebandlnng".  S.  8.  Vortrag  im  cantonalen  Verein  Zarcher  Aerzte  in  ZQiich 
am  9.  NoY.  1S74  in  Sammlung  kün.  Vortrftge  Nr.  92.  (Ghir.  Nr.  29.).    2)  ibidem  S.  17. 
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engen  Arterienstammstichen  oft  das  beste  and  einzige  Erkennungs- 
zeichen ist.  In  einem  anderen  geheilten  Falle  (XX)  bildete  sich  eine 
Herzbentelfistel  aaS|  die  sich  durch  permanenten  Aosflnss  von  heller 
Flüssigkeit  Yerrieth,  während  das  Niveau  eines  Hämothorax  daneben 
gleich  blieb ,  so  dass  man  daraus ,  wie  aus  dem  Ort  der  Wunde  auf 
Herzwasser  schliessen  musste.  (Etwas  Aehnliches  geschah  in  dem 
einen  gerichtlichen  Falle,  den  ich  mittheilte ,  wo  der  Tod  erst  nach 
10  Tagen  eintrat  [VII.J)  Schade ,  dass  wir  an  ihm  bis  jetzt  keine 
spedfischen  Eigenschaften  kennen.  Endlich  in  einem  Falle  (XVIII) 
yerrieth  sich  eine  Wunde  in  der  Herzgegend  als  Herzwunde  durch 
Luftaustritt  in  Blasenform,  indem  gleichzeitig  die  Lunge  verletzt  war. 

Wichtiger  als  dieser  Unterschied  der  offenen  und  subcutanen  Ver- 
letzungen ist  es,  ob  die  Herzverletzung  einfach  ist  oder  mit  gleich- 
zeitiger Verletzung  der  linken  Lunge  nach  oder  vor  Durchdringung 
des  Herzens  einhergeht.  Die  Verletzung  der  linken  Lunge  erleichtert 
die  Diagnose  ausserordentlich,  da  dafUr  so  viel  deutlichere  und  be- 
kanntere Zeichen  vorhanden  sind,  wie  z.  B.  das  Berausbrodeln  der 
Luft  aus  der  Wunde  (XIX),  das  Hautemphysem  (VII,  IX,  XI,  XH, 
Xm,  XIV,  XV,  XVI)  und  der  Pneumothorax  (XIII,  XIV,  XV,  XVI) 
durch  Luftaustritt  nach  aussen,  in  die  Haut  und  in  den  Pleuraraum, 
das  feinblasige  Rasseln  (XII,  XV),  das  Blutspeien  (V,  XI,  XIV,  XV) 
und  die  sofortige,  oft  steigende  Dämpfung  des  Hämatothorax  (VI,  XIV, 
XVI,  XX)  durch  Blutaustritt  in  das  Lungengewebe,  auf  die  Lungen- 
schleimbaut  oder  in  den  Brustfellraum,  endlich  als  Folge  die  Pleura- 
exsudate und  Pneumonien,  welche  auch,  ohne  tödtlich  zu  werden  (V, 
VI,  VU),  die  ganze  linke  Seite  zur  vollen  Dämpfung  (XIU)  bringen 
können.  Ein  pathognomisches  Zeichen  von  Lungenverletzung  sichert 
die  Diagnose  einer  Herzverletzung  schon  allein,  wenn  die  Lage  der 
Wunde  so  ist,  dass  das  Herz  an  ihrem  Ort  die  Lunge  deckt.  Gerade 
aber  in  diesen  Fällen  findet  sich  oft  ein  directes  Zeichen,  welches 
uns  ohne  Mtthe  und  ohne  Beschädigung  des  Kranken  nachweist,  dass 
Herz  und  Lunge  gleichzeitig  verletzt;  ich  meine  die  Pneumopericardie 
mit  ihren  vielen  charakteristischen  Zeichen,  dem  Uebertritt  von  Luft 
aus  der  mitverletzten  Lunge  in  den  Herzbeutel. 

Wir  können  dabei  unterscheiden  ein  Pneumopericardium  totale, 
wo  die  ganze  Herzdämpfung  verschwunden  und  durch  vollen  Schall 
ersetzt  ist,  die  Herztöne  oft  gar  nicht  zu  hören  sind,  wie  im  vier- 
zehnten, sechszehnten  und  achtzehnten  Falle  und  erst  bei  Abnahme 
des  Luftgehalts  in  einem  Dämpfnngsrand  die  gewöhnlichen  Erschei- 
nungen des  Pneumopericardiums  eintreten  (XIV,  XIV).  Gewöhnlich 
wurden  nur  diese  Erscheinungen  des  Pneumopericardium  partiale  be- 
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merkt,  wobei  daran  zn  erinnern,  dass  naeh  nnserem  Regime  h&.  der 
gleicbmässig  anhaltenden  horizontalen  Lage  und  absoluten  Rohe  die 
physikalische  Untersachong  möglichst  eingeschränkt  wurde,  wie  demi 
auch  die  charakteristischen  Veränderungen  der  pneumopericardischen 
Erscheinungen  beim  Sitzen  und  Liegen  nie  aufgesucht  werden  sollten. 
Es  war  besonders  die  Tympanie  mitten  in  der  Herzdämpfung,  welche 
beachtet  wurde  und  selbst  bei  leiser  Percussion  auffieli  und  der  me- 
tallische Klang,  der  im  Herzwasser  durch  den  Herzschlag  bei  Be- 
wegung der  Luftblasen  entsteht.  Dieses  Geräusch,  welches  als  Mtthl- 
radgeräusch  beschrieben  ist  und  als  metallisch  klingendes  Plätschern 
und  Brodeln,  als  musikalisches  Geräusch  oft  wahrgenommen  wurde, 
ist  besonders  charakteristisch  und  hervorzuheben.  Man  muss  sich 
dabei  nur  in  Acht  nehmen  vor  Verwechselungen  mit  Magengeräusch^n ; 
es  verdient  deshalb  Beachtung,  dass  dies  metallische  Brodeln  syn- 
chronisch  mit  den  Herzbewegungen  sein  muss,  wenn  es  etwas  bewei- 
sen soll..  Wie  das  Brodehi  haben  dann  auch  die  Herztöne  metalli- 
schen Klang,  nur  sind  diese  oft  durch  das  Brodeln  ganz  verdeckt 
und  schwer  daneben  zu  unterscheiden.  Oft  scheint  es,  dass  die  me- 
tallisch klingenden  Herztöne  erst  dann  zur  Geltung  kommen  und 
deutlicher  werden,  wenn  mit  der  Abnahme  der  Blasen  das  Brodeln 
schwächer  wird;  in  einem  Falle  (VIII)  ist  nur  noch  der  metallische 
Klang  der  Herztöne  bemerkt  worden,  wo  aus  anderen  Gründen  Herz 
und  Lunge  zweifellos  verletzt  waren.  Manchmal  (XUI)  prävalirt  der 
metallische  Klang  der  Herztöne  über  das  Brodehi,  muthmaasslich  bei 
grösserem  Luftgehalt  und  geringeren  Flttssigkeitsmengen.  Uebrigens 
verschwinden  diese  Zeichen  oft  schnell.  Es  kann  dies  um  so  leichter 
sein,  als  der  Luftgehalt  im  Herzbeutel  oft  noch  mehr  vergänglich  zu 
sein  scheint,  als  im  Brustfell  beim  Pneumothorax  traumaticus.  Beim 
Pneumopericardium  geschieht  diese  Besorption  wohl,  nachdem  eine 
plastische  Pericarditis  die  Herzbeutellöcher  yerscblossen  hat  Bei 
sehr  unruhigen  Kranken  und  sehr  häufigen  Untersuchungen  kann  es 
wohl  wieder  zur  Trennung  der  zarten  Adhäsionen  an  solchem  Ver- 
schluss und  zum  Rückfall  der  Pneumopericardie  kommen  (XV) ;  also 
ein  Pneumopericardium  recurrens.  Während  das  Pneumopericardium 
totale  3 mal  (XIV,  XVI,  XVIII)  zur  Beobachtung  kam,  wurde  das 
gewöhnliche  Pneumopericardium  partiale  7  mal  (IX,  XH,  Xm,  XIV, 
XV,  XVI,  XIX)  bemerkt.  Imal  verrietb  es  blos  der  metallische 
Klang  der  Herztöne  (VHI),  im  Ganzen  wurde  es  also  9  mal  beobachtet 
Uebrigens  bleibt  es  nicht  immer  bei  der  gleichzeitigen  Verletzung 
der  linken  Lunge.  Wir  haben  2  gerichtliche  Fälle  mitgetheilt,  in  denen 
ein  Stich  und  eine  Schusswunde  sogar  in  die  Bauchhöhle  eindrangen, 
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1  mal  dort  mit  Vorfall  des  Netzes  durch  die  Herzwunde  (I)  und  Ver- 
wundung von  Leber  und  Magen,  dann  hier  mit  Einkapselung  von 
Kugel  und  Tuch  in  der  Leber  (VII). 

Schlimmer  sind  wir  mit  den  einfachen  Verletzungen  des  Herzens 
ohne  Mitrerletzung  der  Lunge  daran,  soweit  es  die  Diagnose  betriflFt; 
am  schlimmsten,  wenn  dabei  nicht  einmal  eine  Wunde  mit  den  weni- 
gen Zeichen,  welche  sie  uns  manchmal  gibt,  vorhanden  ist.  Directe 
Zeichen  von  einiger  Sicherheit  ftir  eine  Verletzung  von  Herzbeutel 
oder  Herzmuskel  haben  wir  nicht.  Beide  Verletzungen  lassen  sich 
)a  nicht  von  einander  trenneti,  und  haben  wir  uns  schon  frtther  da- 
hin ausgesprochen,  dass  eine  isolirte  Herzbeutelverletzung  beim  Ge- 
sunden wohl  schwerlich  vorkommt.  Nach  meiner  Er&hrung  findet 
sich  bei  jeder  derartigen  Nekroskopie  der  Muskel ,  wenn  auch  noch 
80  minimal,  mitverletzt,  sowie  man  sich  nur  gewöhnt,  überall  die 
Fibrinbeschläge  mit  dem  Messerrücken,  besonders  an  den  Adhäsionen 
zwischen  Beutel  und  Muskel  sorgfältig  abzustreifen.  Infolge  der  Be- 
traction  bilden  die  Muskelverletzungen  Gruben  und  Defecte;  schon 
dadurch,  ebenso  durch  die  folgenden  Auflagerungen  entstehen  Bauhig- 
keiten,  oder  wenigstens  Unebenheiten,  welche  auf  den  Gang  des  Her- 
zens, wenigstens  zeitweilig,  Einfluss  haben  werden.  Die  unmittelbare 
Blutung  und  die  Secretion  der  Wunden  kann  den  Inhalt  des  Herz- 
beutels vermehren.  Verklebungen ,  Verwachsungen,  Narbenverzieh- 
nngen  werden  schliesslich  auf  die  Kraft  des  Herzens,  die  Schluss- 
fähigkeit der  Klappen  und  ihre  Töne  Einfluss  gelegentlich  äussern, 
selbst  dann,  wenn  nicht  weiter  ernste  Störungen  des  Kreislaufes  in 
Aussicht  stehen.  Erwarten  kann  man  demnach  durch  solche  Ver- 
letzungen Abweichungen  in  den  Herztönen,  der  Herzdämpfung  und 
dem  Pulse. 

Ich  will  nicht  leugnen,  dass  in  der  That  oft  Geräusche  in  solchen 
Fällen  auftreten,  die  man  deshalb  geneigt  sein  kann,  auf  diese  Ver- 
letzungen zu  beziehen.  (So  wurde  [IX,  XH,  XIII]  ein  systolisches 
Schaben  in  der  Mitte  des  Brustbeins,  [XI]  ein  systolisches  Geräusch 
an  der  Mitralis  oder  der  Herzspitze  [XX]  bemerkt.)  Und  das  um  so 
mehr,  wenn  sie  ver^nglicher  Natur  sind,  wobei  man  an  die  Aus- 
fttUung  der  Substanzverluste  und  die  Verklebung  denken  kann.  Allein 
irgend  eine  Sicherheit  habe  ich  nicht  dafür,  zumal  wenn  ich  mich 
daran  erinnere,  wie  grosse  Täuschungen  selbst  den  ausgezeichnetsten 
Fachmännern  schon  durch  die  bekannten  anämischen  Geräusche  vor- 
gekommen sind. 

In  manchen  Fällen  (XV,  XVII)  ist  eine  anhaltende  grosse  Fre- 
quenz der  Herzschläge,  zu  der  sich  in  der  sonstigen  (fieberlosen) 
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Lage  des  Kranken  keine  rechte  Erklärung  ergab,  manchmal  Unregel- 
mässigkeit (XVII;  XX)  und  grosse  Weichheit  des  Pulses  i  neben 
Schwäche  des  Herzschlags  (XV,  XX)  aufgefallen,  lange  Zeit  bevor, 
und  lange  Zeit  nachdem  andere  Erscheinungen  von  mechanisclier 
Pericarditis  zu  bemerken  waren,  die  es  einfacher  erklärt  hätten.  Ein- 
her damit  ging  manchmal  ein  sonst  nicht  genttgend  sich  erklärender 
Grad  von  Dyspnoe  (VIII). 

So  bleibt  uns  bei  der  Seltenheit  und  Unsicherheit  dieser  Zeichen 
primär  in  diesen  Fällen  eigentlich  nur  die  Blutung  flbrig,  die  ent- 
weder durch  ihre  Grösse  aus  einer  Wunde  (V,  XII,  XIII)  für  ein 
Hervorquellen  aus  dem  Herzen  imponirt,  oder  bei  ihrer  Stauung  im 
Herzbeutel  sich  durch  Dämpfungszunahme  und  den  Eintritt  der  Er- 
scheinungen von  Herztamponade  geltend  macht  (VI,  X).  Einmal  (Y) 
trat  diese  Blutung  erst  ein  infolge  nutzlosen  Sondirens,  wurde  dann 
fast  unstillbar,  hörte  aber  infolge  eines  sehr  reichlichen  Aderlasses 
auf.  In  geringeren  Fällen  griffen  die  ersten  Aerzte  oder  meine  Assi- 
stenten zur  Tamponade  (XIII)  der  äusseren  Wunde  und  zu  ihrer 
Naht  (XII,  XX),  wo  sich  dann  eine  Ansammlung  im  Herzbeutel  ein- 
stellte (XX),  falls  nicht  bei  gleichzeitiger  Lungenverletzung  ein  Herz- 
beutelloch als  Ventil  gewirkt  haben  wird  (XIII). 

Am  wenigsten  macht  sich  bei  Herzwunden  die  SchmerzhafUgkeit 
geltend,  wie  ja  das  Herz  bei  der  Eröffnung  des  Herzbeutels  sich 
wenig  empfindlich,  ausser  an  der  Spitze,  zeigt. 

Wenn  nicht  durch  solche  Zeichen  bei  einfachen  Herzverletzungen, 
ohne  Mitverletzung  der  Lunge,  der  Verdacht  erregt  wird,  sind  es  oft 
erst  die  Folgezustände  manchmal  recht  bedenklicher  Art,  die  darauf 
aufmerksam  machen.  Sehr  gewöhnlich  tritt  uns  ein  Pericarditis  mecfaa- 
nica  plastica  mit  Reibegeräuschen,  Exsudation  und  der  allmählichen 
Ausbildung  der  Herztamponade,  manchmal  eine  Endocarditis  mit  Aus- 
gang in  tödtliche  Wassersucht  (IV),  gel^entlich  mal  eine  Herzfistel 
(XX,  VII)  oder  Brand  beider  Beine  (XIII)  in  dieser  Weise  entgegen, 
um  uns  in  der  richtigen  Diagnose  zu  bestärken. 

Unter  16  Fällen,  die  ich  selbst  behandelt  habe,  war  nur  3  mal 
die  Lunge  nicht  mitverletzt  Diese  relative  Seltenheit  erkläre  ich 
mir  aus  der  Unsicherheit  der  directen  Zeichen  einer  Herzverletzung 
und  vermuthe,  dass  einfache  Herzverletzungen  recht  oft  Übersehen 
werden;  ich  schliesse  das  daraus,  dass  man  doch  gar  nicht  so  selten 
in  chirurgischen  Abtheilungen  partielle  und  totale  Verwachsungen  des 
Herzbeutels  bei  Nekroskopien  findet,  von  denen  die  Kranken  im  Ver- 
lauf der  Beobachtungen  weder  etwas  wussten,  noch  zu  leiden  hatten. 
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Im  Verlaufe  der  bisherigen  Erörterungen  haben  wir  gesehen, 
dass  die  Hauptgefahr  aller  Herzverletzungen  in  der  Blutung  besteht, 
und  zwar  in  der  Blutung  in  den  Herzbeutel,  sobald  sie  einigermaassen 
von  Belang  ist.  Kann  sich  dieses  Blut  frei  nach  aussen  oder  in  den 
Brustfellsack  ergiessen,  so  ist  meist  von  einer  Glefahr  nicht  mehr  die 
Rede,  der  Kranke  verblutet  sich  zu  plötzlich,  weil  wohl  immer,  wenn 
der  Ausfluss  der  Gestalt  und  Grösse  seiner  Oeffnung  nach  ganz  frei  ist, 
sich  entsprechend  auch  in  Form  und  Grösse  die  Herzverletzung  ge- 
staltet und  der  Blutverlust  fUr  ein  Weiterleben  zu  massenhaft  wird. 
Um  die  Gefahr  der  unmittelbaren  Verblutung  hat  sich  der  Arzt  meist 
nicht  erst  zu  sorgen.  Anders  steht  es,  wenn  die  Verletzung  des  Her- 
zens sich  nicht  frei  ausbluten  kann,  mag  eine  äussere  Wunde  über- 
haupt nicht  bestehen,  oder  mag  sie  nach  der  schlitzförmigen  Gestalt 
eines  Messerstichs  oder  bei  dem  engen  Kaliber  der  Schusswaffe  zu 
schnell  durch  Schwellung  sich  aneinanderlegen  und  verkleben,  oder 
mag  endlich  durch  künstliche  Maassnahmen,  wie  die  Anlegung  von 
Nähten  und  Tampons  Aehnliches  hervorgerufen  sein.  Die  Rettung 
des  Kranken  beruht  ja  wesentlich  auf  diesem  Abschluss  fttr  den 
ferneren  Verlauf.  Zunächst  hängt  die  Gefahr  dieser  Fälle  aber  dann 
von  der  Ansammlung  und  Stauung  ab,  die  bei  anhaltendem  Fort- 
bluten und  wachsender  Grösse  immer  strotzender  den  Herzbeutel  an- 
füllt und  so  das  Herz  in  seiner  Mechanik  verhindert;  zuletzt  wird 
der  Herzbeutel  tamponirt  und  das  Herz  zusammengedrückt.  Um  diese 
Herztamponade  dreht  sich  die  ganze  Herzchirurgie,  nicht  blos  die 
der  Verletzungen,  denn  in  der  That  finden  sich  ähnliche  Vorgänge 
auch  bei  inneren  Erkrankungen  vor,  wovon  ich  selbst  zwei  lehrreiche 
Fälle  erlebt  habe. 

XXL   Tod  durch  Herztamponade  nach  Platzen  eines  Aneurysma  der 

Aorta  ascendens. 

Am  25.  Juni  186  t  wurde  in  Bethanien  auf  ein  Privatzimmer  der  chirur- 
gischen AbtheiloDg  der  Kaufmann  Gumpel  Warburg  (unter  Nr.  581)  wegen 
Harnverhaltung  aufgenommen.  Bei  dem  früher  stets  gesunden  Manne  wurde 
es  Herrn  Dr.  Wilms  nicht  möglich,  den  Katheter  einzuführen,  ala  bis  der 
Kranke  in  eine  tiefe  Narkose  versetzt  war.  Als  Grund  der  Verhaltung 
ergab  sich  eine  stattliche  Vergrössernng  der  Prostata  ohne  anderweitige 
Complication.  Der  Kranke,  der  Sohn  eines  Kaufmanns  in  Zehden,  war 
doli  am  6.  März  1796  geboren,  jedoch  Aber  seine  Jahre  gealtert,  ohne  dass 
ein  besonderer  Grund  dafUr  bekannt.  Die  Narkose  mnaste  jetzt  alle  Tage 
zweimal  wiederholt  werden,  anders  war  es  nicht  möglich,  ihn  von  seinen 
Beschwerden  zu  befreien.  Infolge  der  Versuche,  weiche  ausserhalb  der 
Anstalt  vergeblich  angestellt,  brachte  er  einen  starken  Blasenkatarrh  mit, 
zu  dem  sich  eine  Empfindlichkeit  bei  Berührung  der  Nierengegenden  ge- 
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seilt  hatte,  und  ein  leichtes  Erysipel  in  der  UmgebaDg.  Nachdem  14  Tage 
laDg  dies  Verfahren  innegehalten  war,  hatte  sich  der  Zustand  so  gebeasert, 
dass  er  wieder,  wenn  auch  mit  einiger  Schwierigkeit,  Urin  lassen  konnte. 

Es  war  am  17.  Joli  Morgens  9/4 11  Uhr,  dass  ich  plötzlich  in  aller 
Eile  Ton  einem  W&rter  ans  der  Poliklinik  hinanfgeholt  wnrde:  es  sei  mit 
dem  Kranken  ein  Ungiflck  passirt,  der  doch  schon  in  den  nächsten  Tagen 
das  Haas  geheilt  verlassen  wollte.  Wie  ich  sofort  die  eine  Treppe  hioaaf- 
geeilt  war,  finde  ich  bereits  eine  Leiche.  Der  Kranke  hatte  im  Bett  den 
Nachttopf  genommen,  im  Sitzen  darauf  etwas  gepresst  und  war  plötzlich 
todt  hintenflber  gefallen. 

Die  Section  ergab  als  einzige  Todesursache  das  Platzen  eines  Aneu- 
rysma, welches  sich  in  der  Grösse  einer  halben  Pflaume  seitlich  an  der 
Aorta  ascendens  im  Herzbeutel  befanden  hatte.  Das  Aneurysma  bemhto 
auf  Arteriosklerose  der  Wandung  und  war  jetzt  ziemlich  ausgiebig  geplatzt^ 
wobei  seine  einzelnen  Wandschichten  in  der  Umgebung  des  Risses  von  ein- 
ander getrennt  waren.     Der  ganze  Herzbeutel  war  prall  mit  Blut  gefallt. 

Ich  habe  mich  dieses  Falles  oft  erinnert,  wenn  ich  mich  in  mei- 
nen Vorlesungen  über  die  Gefahren  der  Narkose  auslassen  mnsste. 
Betrachten  doch  Viele  Herzkrankheiten  als  eine  Gontraindication  der 
Narkose,  und  dieser  Kranke  mit  seinem  Aneurysma  des  Aortenan- 
fangs im  Herzbeutel  musste  von  mir  täglich  zweimal  chloroforaiirt 
werden,  nm  ihn  bei  seinem  Leiden  zu  erhalten.  Ein  Beispiel,  dass 
Herzaffectionen  nicht  die  schlimmste  Complication  ftlr  die  Narkose 
darstellen,  und  ferner  ein  Beispiel,  wie  wenig  man  sich  davon  be- 
hindern lassen  darf,  wenn  der  Zustand  des  Kranken  sie  sonst  erfor- 
dert. Ausserdem  fanden  sich  noch  in  den  Nierenrinden  einige  mini- 
male Abscesse  vor ,  wie  sie  Prostatakranke  bei  solchen  stürmischen 
Krisen  leicht  davontragen. 

Einen  in  Bezug  auf  die  Plötzlichkeit  des  Todes  recht  ähnlichen 
Fall  habe  ich  später  in  Zttrich  erlebt.  Nur  handelt  es  sich  hier  gar 
nicht  um  einen  plötzlichen  Erguss  von  Blut,  sondern  nm  eine  ganz 
schleichende  und  deshalb  unter  den  Verhältnissen  nicht  zu  controli- 
rende  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit. 

ÄXIL  Tod  durch  Herztamponade  im  Verlaufe  einer  HüftgelenkresecHon. 

Am  16.  Januar  1873  wurde  ich  von  einem  Coliegen,  Herrn  Professor  F.^ 
eingeladen,  mit  dem  Hausarzt,  Herrn  Professor  0.  W.,  über  seinen  Neflbn, 
den  kgl.  pr.  Porte-^p^e-Fäbnrich  Herrn  M.  F.,  zu  consultiren  wegen  eines 
Leidens  am  rechten  Bein.  Herr  M.  F.  (geb.  28.  Novbr.  1853  in  Kassel) 
stammt  aus  einer  hereditär  schwer  belasteten  Familie.  Die  ersten  Schmerzen 
im  Knie  hatte  er  schon  im  Sommer  1869  im  Vorcorps  in  Oranienstein  ge- 
habt; er  war  damals  14  Tage  im  Lazareth  bettlägerig  und  mit  spanischen 
Fliegen  behandelt  worden,  ohne  dass  sich  jedoch  eine  Geschwulst  am  Knie 
habe  bemerken  lassen.  Dann  habe  er  wieder  in  Berlin  im  Gadettencorps 
Schonung  wegen  Knieschmerz  bekommen  und  eine  wollene  Binde  um  das 
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Knie  erhalten,  die  er  noch  in  Rendsburg  im  Regiment  weitergetragen  habe. 
Anf  der  Kriegaschale  in  Metz  wurde  er  dann  vom  praktischen  Dienst  be- 
freit, weil  er  Aber  arge  Schmerzen  in  der  Hüfte,  die  etwas  geschwollen, 
zu  klagen  gehabt  habe.  Jetzt  beim  Besuch  in  Zürich  wurden  die  Beschwer- 
den aber  so  arg,  dass  man  sich  zu  einer  Consultation  und  andauernden 
Behandlung  entschloss.  Es  handelte  sich  um  eine  Hüftgelenkentzflndung, 
die  besonders  vom  Knochen  ausging,  wie  die  grosse  Empfindlichkeit  bei 
Compression  der  Trochanteren  und  bei  Stoss  des  Beins  gegen  di&  Pfanne 
yerrieth.  Nachdem  er  einige  Jodanstriche  bekommen,  machte  sich  vor 
Allem  den  häuslichen  Verhältnissen  nach  das  Bedürfniss  der  Immobilisation 
geltend  und  machte  ich  ihm  deshalb  am  12.  Februar  einen  Gypsverband 
mit  Beckengürtel,  den  ich  am  26.  März,  17.  Mai  und  7.  Juli  wiederholte« 
Die  Erscheinungen  verschlimmerten  sich  trotzdem  so,  dass  der  Hflftabscess 
aufzubrechen  drohte;  es  wurde  deshalb  rathsam,  ihn  in  ein  Privatkranken- 
haus in  meiner  nächsten  Nähe  zu  bringen,  wo  am  30.  August  die  Httft- 
gelenkresection  horizontal  zwischen  den  Trochanteren  vorgenommen  werden 
musste.  Es  fand  sich  Garies  vorzugsweise  am  Kopf,  die  Pfanne  dagegen 
war  bedeckt  mit  Granulationen,  nur  an  ihrem  Rande  war  ein  kleiner  lockerer 
Sequester.  Es  wurden  dabei  dreissig  Ligaturen  und  aufs  Neue  ein  Gyps- 
verband mit  Beckengürtel  angelegt.  Am  nächsten  Tage  wurde  das  Befinden 
durch  anhaltendes  Erbrechen  sehr  gestört,  aber  schon  nach  wenigen  Tagen 
war  der  Kranke  Morgens  fieberlos,  wie  vor  der  Operation.  Am  14.  Sep- 
tember gingen  die  letzten  Seidenligaturen  ab,  jedoch  schon  Mitte  September 
traten  hier  und  da  Abends  höhere  Temperaturen  ein  und  gleichzeitig  wurde 
an  der  Pfanne  eine  unbedeckte  Stelle  gefunden«  Am  27.  September  wurde 
ein  neuer  Gypsverband  gemacht,  ohne  dass  sich  jedoch  die  Situation  da- 
durch verbesserte.  Morgens  war  der  Kranke  fieberfrei,  Abends  stieg  die 
Temperatur  bis  38,5  —  39,5^;  obgleich  die  Wunde  schön  aussah  und  gut 
heilte,  eiterte  es  doch  fortwährend  aus  der  Tiefe  von  der  Pfanne  her. 
Nachdem  am  23.  October  der  Verband  nochmals  erneut,  verbesserte  sich 
das  Befinden  insofern,  als  Abends  die  Temperaturen  sehr  abnahmen  und 
vom  29.  an  ganz  fieberlose  Tage  eintraten;  nur  am  31.  October  und  2. 
und  3.  November  Abends  stieg  die  Temperatur  noch  auf  38,1^.  Desto  auf- 
fallender war  die  seit  dem  28.  October  Abends  eingetretene  Vermehrung  der 
Respirationszüge,  deren  Frequenz  oft  40  in  der  Minute,  bisweilen  sogar 
47  —  55  betrug.  Da  ich  gewohnt  bin,  Hüftgelenkresectionen  mit  einem 
Beckengllrtel  einzugypsen,  welcher  bis  zu  den  Rippenpfeilern  geht,  so  war 
die  Beurtheiinng  etwas  erschwert  und  schien  es  uns  bei  einer  Consultation 
mit  Herrn  Professor  0.  W«,  dass,  soweit  man  entnehmen  könne,  es  sich 
um  eine  linksseitige  hypostatische  Pneumonie  handle,  dem  entsprechend, 
dass  der  Kranke  meist  etwas  mehr  auf  die  linke  Seite  gelagert  wurde. 
Uebrigens  war  der  Appetit  des  Kranken  und  das  Allgemeinbefinden  nicht 
übel.  Am  7.  November  Morgens  1  Uhr  ist  Herr  M.  F.  ganz  plötzlich  ge- 
storben, eine  halbe  Stunde,  nachdem  er  von  der  Wärterin  noch  Milch  auf 
seinen  Wunsch  erhalten  und  ein  Wasserglas  voll  ausgetrunken  hatte.  Als 
ich  den  Kranken  in  aller  Eile  sah,  war  er  bereits  leblos. 

Bei  der  am  8.  November  in  unserer  Gegenwart  vorgenommenen  Sec- 
tion  des  Herrn  Professor  Eberth  fanden  sich  in  der  Lunge  zwar  keine 
Cavernen,  aber  zahlreiche  bis  kleinerbsengrosse  Tuberkel  über  ihr  ganzes 
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Gewebe,  besonders  aber  rechts  vorn  oben,  zerstreut  Links  hinten  nnten 
fand  sich  Atelektase  mit  Oedem  ausserdem  vor.  Das  Ueberraschendste  war 
der  colossale  Herzbeutel,  welcher  mannskopfgross  war,  auf  seinen  finger- 
dicken Schwarten  einen  villösen  Ueberzug  hatte  und  voll  blutig -serOsen 
Exsudats  war.  Nach  dem  Abstreifen  der  dicken  Auflagerung  zeigen  aich 
im  Pericard  zahlreiche  kleine  Tuberkel,  wie  sich  dergleichen  auch  im  Endo- 
Card  vorfinden.  Käsige  Tuberkel  von  derselben  Grösse  finden  sieh  auch 
in  den  Nieren^  miliare  im  Netz  und  in  der  Leber.  Ergflsse  in  den  fibrigen 
serösen  Höhlen  waren  nicht  vorhanden. 

Wir  haben  hier  einen  Fall  von  Htlftgelenkresection,  der  mitten 
in  voller  Heilung,  wie  es  mit  solehen  Resectionen  wegen  Caries  bei 
hereditärer  Belastung  leider  nur  zu  oft  geschieht,  Kückschritte  macht 
durch  Ausbruch  neuer  Caries  (hier  an  der  Pfanne)  und  dann  plötz- 
lich zu  Grunde  geht  unter  den  Erscheinungen  allgemeiner  ICiliar- 
tuberculose.  Ungewöhnlich  ist  dieser  Fall  nur  deshalb,  weil  hier 
der  Tod  eintrat  ganz  momentan  durch  plötzliche  Erstickung.  Der 
Kranke  war  schon  fieberfrei  geworden,  als  sich  verdächtige  Athem- 
noth  einstellte,  bei  der  allerdings  der  breite  Beckengurt  recht  störend 
war,  den  wir  aber  bei  der  Beweglichkeit  der  Besection  und  den 
langen  Extremitäten  des  Kranken  kaum  entbehren  zu  können  mein- 
ten. Wir  erklärten  uns  diese  Athemnoth,  da  sich  die  Tuberkel  in 
den  Lungen  wegen  ihrer  gleichmässigen  Vertheilung  nicht  nachweisen 
Hessen,  durch  eine  jedenfalls  unbedeutende  Lungenhypostase,  die  sich 
ja  dann  auch  in  der  That  und  von  nicht  grosser  Bedeutung  Torge- 
funden  hat  aber  weder  den  Tod,  noch  seine  Plötzlichkeit  eigentlich 
bei  sonstigem  Wohlbefinden  erklärte.  Das  Räthsel  wurde  erst  darch 
die  Section  aufgeklärt.  Es  konnte  Niemand  zweifelhaft  sein,  dass 
das  PericardialexBudat  von  nie  gesehener  Grösse  durch  Druck  der 
Herzthätigkeit  ein  Ende  gemacht  hatte;  auffallend  waren  nur  die 
geringen  Symptome,  allein  solche  schleichende  Formen  kommen  ja 
auf  tuberculöser  Basis  —  hier  fanden  sich  eben  Tuberkel  im  Peri- 
card —  auch  sonst  wohl  nicht  gar  so  selten  vor.  Ganz  ersehreckend 
war  die  merkwürdige  Plötzlichkeit,  mit  der  der  Tod  eintrat.  Es  ge- 
schah dies  unmittelbar  nach  Genuas  eines  Wasserglases  voll  Milch, 
wobei  sich  der  Kranke,  soweit  der  Beckengurt  es  erlaubte,  hatte 
aufrichten  lassen.  Man  kann  wohl  annehmen,  dass  durch  diese  ge- 
zwungene Lage  und  die  gleichzeitige  AnfUUung  des  Magens  der  Dnick 
im  Herzbeutel  so  vmchs,  dass  er  jetzt  nicht  mehr  für  die  Herzth&tig- 
keit  erträglich  war.  Vielleicht  deutet  auch  die  blutige  Beimisehnng 
im  Pericardialexsudat  darauf  hin,  dass  es  letzthin  noch  zugenommen 
hatte;  ob  auch  noch  unmittelbar  vor  dem  Tode,  mnss  wohl  dahin- 
gestellt bleiben.   Jedenfalls  war  allen  Betheiligten  der  plötzliche  Tod 
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bei  scheinbarer  BeconvalesceDz  ein  wahres  Kathsel  und  die  Aof  klä- 
mng  durch  die  Section  eine  ebenso  merkwürdige  Ueberraschnng. 


So  momentan  wie  hier  tritt  wohl  selten  die  Herztamponade  ein. 
Ohne  alle  diese  complicirenden  Verhältnisse,  besonders  den  für  die 
Bmstnntersachorg  so  hinderlichen  Gypsverband,  wäre  wohl  anch 
schwerlich  das  ganze  Grandleiden  so  YöUig  allen  Betheiligten  ent- 
gangen. Immerhin  sieht  man  daraus,  wie  ausserordentlich  schnell 
bei  der  Herztamponade,  sehen  wir  auch  ganz  vom  Orundleiden  ab, 
sich  der  Zustand  Yon  ganz  leidlichem  Befinden  und  scheinbarem  Wohl- 
sein zum  Tod  durch  Erstickung  steigern  kann.  Je  schneller  die  Herz- 
tamponade eintritt,  desto  mehr  wird  der  Erstickungsanfall  das  Zeichen 
dafttr  sein;  je  langsamer  sie  sich  ausbildet,  desto  deutlicher  wird  bei 
beschlemugter  Bespiration  der  ganze  Symptomencomplex  hervortreten, 
der  uns  sonst  als  Hintergrund  für  den  Erstickungsanfall  die  Erklärung 
geben  muss.  Es  fällt  dabei  vor  Allem  der  Ausschluss  eines  sonstigen 
Grundes  für  solche  Athemnoth  in  Betracht,  also  z.  B.  aller  Arten 
Yon  Bronchostenose,  wie  sie  sich  bei  Glottisödem,  Croup  und  Kropf 
schon  durch  Stridor  und  die  inspiratorischen  acht  Einziehungen  am 
Brustkorb  yerrathen.  Dann  kommt  hier  hinzu  die  Cyanose  im  Ge- 
sicht, der  LiYor  der  Lippen,  die  sich  wohl  mit  einer  Eiskälte  der 
Extremitäten  verbinden,  ärger  als  bei  der  acuten  Brucheinklemmung 
und  der  asphyktLschen  Cholera.  Ferner  haben  wir  die  Beschaffenheit 
des  Pulses,  welcher  so  klein  und  fadenförmig,  dabei  so  frequent  wird, 
dass  es  auffällt;  in  dem  allerhöchsten  Grade  wird  er  unregelmässig 
und  verlangsamt.  Man  wird  dadurch  veranlasst,  das  Herz  zu  exa- 
miniren,  und  findet  eine  Abnahme  der  Herzkraft,  die  sich  nicht  durch 
die  Gegenwart  von  Geräuschen  erklärt;  die  Herztöne  sind  schwach, 
dumpf  oder  ganz  unhörbar  und  der  Spitzenstoss  schwach  oder  kaum 
zu  fühlen.  Den  Grund  von  allen  diesen  Leiden  ergibt  dann  die  Per- 
cussioD,  die  uns  durch  die  Zunahme  und  die  Form  der  Herzdämpfung 
einen  Erguss  verräth.  Je  grösser  er  ist,  desto  weniger  werden  auch 
Bauhigkeiten  im  Herzbeutel  durch  Beiben  sich  für  Gefühl  und  Gehör 
geltend  machen. 

Schon  die  Percussion  allein  wird  uns  davor  bewahren,  Verwech- 
selungen so  ernster  Art,  wie  es  früher  geschehen,  anheimzufallen. 
Es  ist  das  besonders  einmal  mit  der  Herzbeutelverwachsung  der  Fall 
gewesen,  wodurch  manchmal  die  Herzthätigkeit  so  geschwächt  ist, 
dass  man  schon  ein  Hydropericardium  und  damit  einen  Gegenstand 
der  Operation  vor  sich  zu  haben  geglaubt  hat.  Noch  eher  ist  es 
dann  femer  die  Dilatation  mit  Verdünnung  der  Herzwandung  (eine 
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Art  excentrischer  Atrophie),  die  ähnliche  Erscheinungen  der  Herz- 
schwäche mit  Dämpfangszunahme  darbietet.  Aber  weder  die  Herz- 
schwäche allein ,  noch  die  Dämpfungsznnahme  dabei  machen  die  &- 
scheinnngen,  dnrch  welche  uns  die  Herztamponade  für  das  Leben 
so  wichtig  ist;  dazn  gehören  eben  die  acuten  Erstickungserscheinun- 
gen.  Erst  ihretwegen  legen  wir  der  Herztamponade  solchen  Werth 
bei.  Ist  doch  ihr  ganzes  Bild  so  charakteristisch,  dass  der  Kenner 
des  Falles  schon  von  Weitem  ahnt,  was  die  nähere  Untersuchung  ihm 
dann  zeigt. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  wir  die  Herztamponade  in  drei&cher 
Weise  beherrschen  können.  Einmal  können  wir  schon  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  vorbeugen  durch  das  Regime,  wie  wir  es  vorhin  bei 
den  Heraverletzungen  geschildert  haben  (absolut  unbewegliche,  hori- 
zontale Lage,  Eisblase,  Schreibtafel,  flüssige  Nahrung,  Morphium  etc.), 
und  dann  bei  voller  Entwickelung  zweitens  durch  starke  Aderläjsse 
eingreifen,  die  durch  Druckherabsetzung  und  Besorptionsanregnng 
geradezu  das  Leben  retten  können.  Als  Ultimum  bleibt  drittens  die 
directe  Entlastung,  die  operative  Eröffnung  des  Herzbeutels,  sei  es 
dnrch  Einstich  und  Aspiration  oder  Drainage  und  Incision.  Ihre 
lebensrettende  Macht  verräth  sich  unmittelbar,  wie  in  einem  Experi- 
ment, durch  das  sofortige  Verschwinden  aller  Zeichen  von  Herztam- 
ponade und  das  merkwürdige  subjective  Wohlbefinden  darnach,  ge- 
rade wie  bei  der  Tracheotomie.  Gerade  wie  diese  hebt  sie  bei  ver- 
gänglicher  Grundursache  an  sich  mit  der  Lebensgefahr  das  Leiden; 
anderenfalls  lindert  sie  wenigstens  mit  Beseitigung  der  unmittelbaren 
Lebensgefahr  die  Qualen  und  ermöglicht  erst  einen  directen  Kampf 
mit  dem  Grundleiden. 

Wenn  ich  deshalb  nun  ähnliche  Erscheinungen  der  Herztampo- 
nade bei  sogenannten  inneren  Fällen,  also  bei  Pericarditis  tubercnlosa 
und  rheumatica,  sehe,  so  erinnere  ich  mich  all  dieser  Erfahrungen 
und  dringe  gern  auf  eine  Lebensrettung  des  Kranken,  ohne  immer 
damit  durchzudringen.  Es  liegt  mir  fem,  gegen  jedes  Pericardial- 
exsudat  die  Operation  zu  empfehlen,  allein  man  sollte  doch  die  Aerm- 
sten  in  ihren  oft  so  langen  und  entsetzlichen  Nöthen  nicht  sterben 
lassen,  ohne  einen  Settungsversuch  zu  machen  oder  ihnen  wenigstens 
Linderung  von  den  Erstickungsqualen  zu  verschaffen.  Dass  heutzu- 
tage die  Gefahren  der  Technik  nicht  mehr  von  Belang,  liegt  auf  der 
Hand;  dafür  bürgt  die  Chirurgie.  Es  kann  uns  nur  erwünscht  sein 
und  muss  im  Interesse  der  Kranken  liegen,  wenn  die  Vertreter  der 
inneren  Medicin  mit  ihrer  grösseren  Uebung  uns  die  physikalische 
Diagnose  sichern  helfen  und  garantiren. 
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Wenn  Sie  mich  nun  ausdrücklich  fragen,  worauf  ich  in  Bezug 
auf  die  Technik  Werth  legCi  so  wird  wohl  bei  der  ersten  mehr  probe- 
weisen Eröffnung  der  Hauptwerth  der  Methode  in  der  Vermeidung 
von  Nebenverletzungen  liegen.  Dass  man  bei  noch  nicht  verificirter 
Natur  des  Exsudats  den  Einstich  vorziehen  wird,  bei  eitrigem  Inhalt 
von  wiederholten  Abzapfungen,  selbst  mit  nachfolgender  Aussptllung, 
nicht  zu  viel  erwarten  darf  und  lieber  bei  sich  wiederholenden  Eiter- 
entleerungen oder  ja  bei  jauchigem  Inhalt  einer  breiten  Eröffnung 
zuwenden  wird,  dafttr  spricht  die  Erfahrung  an  anderen  Körper- 
bOhlen. 

Bei  allen  Stichoperationen  mache  ich  Operation  und  Verband 
mit  den  von  List  er  empfohlenen  Vorsieh  tsmaassregeln.  Bei  diesen 
an  sich  unbedeutenden  und  oft  so  wenig  nöthigen  Operationen,  wie 
die  Tenotomien  und  Functionen  sich  oft  darstellen,  scheinen  sie  mir 
besonders  segensreich  und  wttnschenswerth ;  wenn  ich  auch  niemals 
selbst  Schaden  dabei  frtlher  erlebt  habe,  versäume  ich  diese  Vorsicht 
doch  nie.  Wie  viele  Eiterungen  ohne  Ende  nach  der  so  dankbaren 
Tenotomie  der  Fusssohle  habe  ich  früher  eintreten  sehen,  wo  sie 
doch  von  Meisterhänden  gemacht  war;  wie  viel  einfache  Pleuraexsu- 
date habe  ich  eitrig,  ja  jauchig  werden  sehen ,  wo  doch  vor  diesen 
Vorsieh  tsmaassregeln  Autoritäten  des  Fachs  die  Function  selbst  mach- 
ten !  Auch  nehme  ich  dazu  keine  stärkeren  Instrumente,  als  sie  etwa 
in  dem  bekannten  Dieulafoy 'sehen  Apparat  sich  befinden.  Ein 
gewöhnlicher  Troicart  mit  Canfile  ist  natttrlich  bequemer  und  unschul- 
diger, als  die  spitze,  mit  dem  Schlangenzahn  versehene  Hohlnadel 
dieses  Apparats,  allein  auch  bei  ihrer  Anwendung  lässt  sich  jede 
Spur  Blut  vermeiden,  wenn  man  auch  öfter  in  der  manchmal  etwas 
langen  Zeit  des  Ausflusses  das  Herz  damit  streift. 

Vor  der  Function,  scheint  es  mir  am  sichersten,  legt  man  in 
einer  breiten  horizontalen  Incision  die  Fascia  endothoracica  bloss, 
um  durch  den  Widerstand  der  durchschnittenen  Gewebe  nicht  unnütz 
das  Gefühl  der  einstossenden  Hand  zu  stören;  die  Eröffnung  findet 
erst  statt  nach  vollständiger  Stillung  der  Blutung,  wobei  die  Gefässe 
mit  Catgut  unterbunden  werden.  Nach  Entfernung  der  Instrumente 
wird  die  Hautwunde  zugenäht. 

Was  den  Ort  der  Eröffnung  betrifft,  so  ist  bei  diesem  Vorgehen 
wohl  die  Mitte  der  vollen  Herzdämpfung  die  sicherste  Stelle,  um  die 
schon  öfter  vorgekommene  unbeabsichtigte  Eröffnung  der  Nachbar- 
höhlen  (Fleura  und  Feritoneum)  zu  vermeiden.  Als  äussere  Grenze 
der  Hautwunde  habe  ich  im  4.  Intercostalraum  eine  Linie  etwa  1  Cm. 
innerhalb  der  Mamillarlinie  genommen.    Geht  man  bei  der  Rippen- 
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resection  wegen  Empyem  mit  dem  Finger  ein,  bo  bemerkt  man;  dass 
das  Plearopericardialblatt  sowohl  in  seinem  vorderen  Ansatz,  als  in 
seiner  Fläche  nicht  unbedeatenden  Schwankaogen  ausgesetzt  ist,  so 
dass  ich  nicht  zn  nahe  an  die  Mamillarlinie  gehen  möchte.  Der  Ein- 
stich wird  in  der  Mitte  der  Hautwunde  gemacht  und  die  Hohlnadel 
oder  der  Troicart  sofort  flach  nach  abwärts  geführt,  um  nicht  onnfltz 
den  Herzmuskel  zu  verletzen. 

Während  des  Ausflusses  halte  ich  die  spitze  Hohlnadel  selbst 
mit  der  einen  Hand,  mit  der  anderen  zur  Controle  den  Puls. 

Dabei  habe  ich  zwei  Bemerkungen  zu  machen  Gelegenheit  ge- 
habt. Einmal  ist  es  ganz  auffallend,  wie  während  des  Abflusses 
mit  Abnahme  der  Herztamponade  sich  der  Puls  unter  dem  tastenden 
Finger  hebt,  regelmässig  und  voller  wird.  Wenn  man  nicht  aspirirt, 
sondern  einen  gewöhnlichen  Troicart  benutzt,  so  lässt  allmählich  der 
Strahl  nach  und  der  Abfluss  wird  schwächer.  Durch  stärkere  Athem- 
bewegungen  und  Drehen  des  Körpers,  damit  die  Stichstelle  die  tiefste 
Lage  bekommt,  kann  der  Kranke  den  Ausfluss  beschleunigen.  Ich 
habe  es  auch  dadurch  zu  erreichen  versucht,  dass  ich  die  Canttle  um 
die  Herzspitze  herum  mit  ihrem  Ende  aus  der  inneren  unteren  Ecke 
in  die  äussere  untere,  oder  umgekehrt,  bringen  wollte.  Allein  das 
war  jedesmal  dem  Kranken  ausserordentlich  empfindlich  und  anan- 
genehm, so  dass  ich  davon  abstand.  Ich  habe  dadurch  den  Eindruck 
gewonnen,  als  ob  die  Oberfläche  des  Herzens,  wenigstens  an  der 
rechten  Herzkammer,  ziemlich  unempfindlich  ist,  mit  Ausnahme  der 
Herzspitze,  die  mir  sehr  empfindlich  scheint.  Ich  bemerke  dabei, 
dass  ich  alle  Stich-  und  Schnittoperationen  ohne  Narkose  beim  Sitzen 
des  Kranken  gemacht  habe,  da  seine  Orthopnoe  keine  andere  Lage 
gestattete  und  bei  der  Grösse  des  Leidens  der  Schmerz  des  Haut- 
schnittes  gar  nicht  in  Betracht  fällt  Durch  Fortlassen  der  Narkose 
kann  man  sich  bei  verständigen  Kranken  dann  zugleich,  wie  bei 
einem  Experiment,  von  dem  Erfolg  des  mechanischen  Eingriffs  an- 
mittelbar überzeugen. 

Ich  will  meine  Betrachtungen  schliessen  mit  einem  Falle,  in  dem 
ich  jüngst  wiederholt  die  Eröffnung  des  Herzbeutels  vorgenommen 
habe.  Die  sofortige  Erleichterung  war  jedesmal  so  auffallend,  dass 
der  Kranke  selbst  wiederholt  dazu  aufforderte  und  den  Ausfluss  auf 
alle  Weise  unterstützte.  Während  der  Kranke  nach  seinem  subjeo- 
tiven  Gefühl  die  Operation  als  eine  Wohlthat  ansah  und  reclamirte, 
machte  sich  objectiv  ihr  Einfluss  ebenso  schlagend  für  den  Finger 
geltend,  welcher  in  der  Zeit  tastend  den  Puls  des  Kranken  beob- 
achtete. 
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Wenn  trotz  aller  Vorsichten  der  definitive  Erfolg  unseren  Wün- 
schen nicht  entsprach,  so  lag  das  an  dem  ganz  räthselhaften  Ursprung 
des  Leidens,  welches  sich  der  Sache  nach  stetig  verschlechtern  musste. 
Aach  schon  deshalb  wird,  denke  ich,  das  hier  vorliegende  Piüparat 
Ihr  Interesse  erregen. 

XXIIL  Ein  Fall  von  palliativer  Drainage  und  Incisian  des  Herzbeutels. 

Der  Knabe  Hermann  Hetzel,  13  Jahre  alt,  ans  Berlin,  wurde  am 
4.  Jani  1883  Abends  4  Cbr  anf  die  cbirurgiscbe  Abthellang  in  Bethanien, 
Saal  35,  ISi^r.  791,  aufgenommen.  Mutter,  Geschwister  und  er  selbst  seien 
stets  gesund  gewesen,  seinen  Vater  habe  er  vor  mehreren  Jahren  verloren. 
Zu  Hanse  muss  er  es  sehr  schlecht  gehabt  haben,  obgleich  er  sich  schon 
selbst  etwas  verdiente,  wenigstens  hat  ihm  der  Stiefvater  trotz  seines 
schweren  Leidens  wenige  Tage  vor  seinem  Tode  im  Spitale  eine  grosse 
Scene  gemacht. 

Zu  Pfingsten  des  Jahres  erkrankte  Patient  angeblich  nach  einer  Er- 
kältung mit  FjjBber  ohne  Schattelfrost,  Stichen  in  der  Brust,  geringem 
Husten  und  zeitweisen  Schmerzen  in  den  Armen.  Er  wurde  dabei  bis  jetzt 
zu  Hause  bebandelt,  wobei  sich  das  Befinden  allmählich  verschlechterte. 
Am  Morgen  des  5.  wurde  ich  von  seiner  Aufnahme  in  Eenntniss  gesetzt, 
mit  dem  Bemerken,  dass  es  aber  schon  mit  ihm  zu  Ende  zu  gehen  scheine. 
Ich  fand  einen  grossen,  kräftigen  Knaben  mit  starkem  Fettpolster  und 
ordentlicher  Musculatur,  ohne  Fieber,  mit  starker  Orthopnoe  und  ausge- 
prägter Herztamponade  vor.  Lippen,  Conjunctiva  und  Backen  waren  bläu- 
lich, Extremitäten  kalt.  Puls  sehr  klein,  bis  auf  52  verlangsamt,  Herzstoss 
rechts  von  der  Linea  mumillaris  schwach  fühlbar  zwischen  5.  und  6.  Rippe. 
Geringe  Pulsation  in  der  Regio  epigastrica  sichtbar,  die  Herzdämpf nng 
reicht  einen  Finger  breit  Aber  den  rechten  Sternalrand  und  links  unterhalb 
der  Brustwarze  über  die  Mamillarlinie  weit  hinaus,  die  Herztöne  sind  rein 
und  schwach ;  beiderseits  findet  sich  hinten  eine  Dämpfung,  von  der  Mitte 
der  Scapula  bogenförmig  nach  vorne  und  aussen  gehend,  mit  aufgehobenem 
Stimmfremitus  und  Athemgeräusch.  Vorne  normaler  Lungenschall  bis  zum 
unteren  Rande  der  5.  Rippe  rechts  und  links  zwischen  den  beiden  Däm- 
pfungen. Druck  auf  die  Rippeninterstitien  schmerzhaft,  Husten  unbedeu- 
tend. Ich  Hess  ihn  deshalb  sofort  anf  den  Operationssaal  bringen  und 
machte  ihm  unter  allen  Lister'schen  Cantelen  einen  6  Cm.  langen  Schnitt, 
einen  Finger  breit  unterhalb  der  Brustwarze,  mitten  auf  der  Herzdämpfung, 
parallel  dem  Rippenrand  dnrch  Haut  und  Musculatur  und  stiess  dann,  nach 
Stillung  der  Blutung,  den  Troieart  eines  Dieulafoy'schen  Apparates  flach 
abwärts  in  das  Pericard.  Nachdem  ich  mich  durch  Drehbewegungen  über- 
zeugt, in  einer  Höhle  zu  sein,  Hess  ich  den  Aspirator  in  Gang  setzen.  Es 
wurden  im  Ganzen  177  Gern,  klarer,  seröser  Flüssigkeit  entleert,  welche 
beim  Stehen  ein  ganz  kleines  Fibringerinnsel  liefert,  dagegen  so  starken 
Eiweissgehalt  hat,  dass  aus  dem  Reagensgias  nichts  nach  dem  Kochen  aus- 
fliesst ;  sie  enthält  keinen  Zucker,  dagegen  rothe  und  weisse  Blutkörperchen. 
Nach  der  Entleerung  fühlt  sich  der  Junge  wohl,  der  Puls  ist  voll  und  die 
Athmung  leicht.    Nachdem  vier  Nähte  angelegt,  wird  ein  grosser  Verband 
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nach  Lister  gemacht  nnd  innerlich  Liq.  kal.  acetici  (30  auf  200)  der 
Plearaexsudate  wegen  gegeben.  Am  Abend  ging  es  gut,  der  Kranke  war 
fieberfrei. 

Am  6.  Jani  war  jedoch  der  Zustand  fast  wieder  derselbe,  der  Pub 
schwach  und  unregeimässig,  die  Herzdämpfung  wieder  von  gleicher  Grösse, 
die  Dyspnoe  sehr  gross;  leider  bestand  bereits  Carbolurin,  jedoch  ohne 
Ei  weiss.  Ich  öffnete  deshalb  die  Wunde  nnd  machte  eine  zweite  Aspira- 
tion, wieder  unter  dem  Dampfspray  und  mit  allen  Lister'schen  Cantelen. 
Es  wurden  diesmal  374  Ccm.  seröser  FlQssigkeit  entleert,  welche  keine 
strnirten  Bestandtheile ,  mit  Ausnahme  eines  vereinzelten  Micrococcns,  be* 
merken  liess.  Der  Erfolg  war  ebenso  überraschend,  sowohl  fQr  den  Be- 
obachter, der  den  Puls  in  der  Hand  hatte,  als  für  den  Kranken,  der  auf 
jede  Weise  die  Entleerung  unterstützte. 

Am  7.  wurde  der  Verbandwechsel  des  Carbolnrins  wegen  mit  Chlor- 
zink ausgeführt,  wobei  sich  die  Pleuraexsudate  gleich  umfangreich  wie 
zuvor  erwiesen.  Der  Puls  war  voll  und  regelmässig,  aber  Morgens  nnd 
Abends  120;  die  Athmung  geschieht  leicht,  ist  aber  frequent,  Morgens  68, 
Abends  56.  Zum  ersten  Mal  hat  sich  Fieber  im  Spital  eingestellt,  Mor- 
gens 38,1,  Abends  38,4^. 

Am  8.  Juni  war  die  Nacht  bei  ziemlich  starkem  Schwitzen  fast  schlaflos 
vergangen,  der  Urin  fast  tintenartig,  der  Puls  unregelmässig,  etwa  140,  bei 
einer  Temperatur  von  38,3 o. 

Als  sich  am  Abend  dieselbe  Temperatur  fand,  der  Puls  aber  kaum 
fühlbar  nnd  unregelmässig  geworden,  blieb  mir  doch  nichts  Anderes  übrig, 
als  den  Bitten  des  Kranken  nachzugeben  und  die  Operation  zu  wiederholen. 
Nach  Entfernung  des  Verbandes  überragte  die  Herzdämpfung  wieder  weit 
den  rechten  Sternalrand.  Ich  entfernte  die  Nähte  und  pnnctirte  abermals 
mit  einem  gewöhnlichen  feinen  Troicart.  Ich  entfernte  im  Ganzen  503  Ccm. 
eitrigen  Exsudats,  wobei  der  Kranke  durch  alle  möglichen  Wendungen  be- 
müht war,  auch  ja  den  letzten  Rest  herauszubefördern.  Die  Wunde  wurde 
dann  mit  Chlorzinklösung  ausgespült  und  mit  Salicylgaze  verbunden.  Die 
Herzdämpfung  hatte  nach  der  Entleerung  bedeutend  abgenommen,  rechts 
unten  bis  fast  zur  Mitte  des  Brustbeins;  die  Pleuraexsudate  haben  sich 
jedoch  nicht  geändert,  zwischen  dem  linken  und  der  Herzdämpfung  ist  wie 
stets  ein  Zwischenraum  mit  vollem  Ton  und  Vesiculärathmen.  Der  Erfolg 
für  den  Kranken  ist  wieder  ein  sehr  befriedigender.  Puls  voll  und  regel- 
mässig, Athmen  leicht,  kurz  das  Allgemeinbefinden  augenscheinlich  aehr 
erträglich.  Von  dem  entleerten  Exsudat  bilden  nach  einiger  Zeit  10  Cm. 
einen  3  Cm.  hohen  Bodensatz.  Mit  Methylenblau  angefertigte  Trockenprt- 
parate  ergeben  ausser  den  Eiterkörperchen  Coccen,  und  zwar  Diplo-  und 
Tripiococcen  nnd  Coccenhanfen.  Der  Eiweissgehalt  ist  derselbe.  Abends 
ist  der  Urin  heller,  ohne  Eiweiss. 

Am  9.  war  das  Allgemeinbefinden  leidlich,  der  Urin  hell,  der  Pols 
auch  am  Abend  regelmässig  und  voll  nnd  die  Klagen  über  Dyspnoe  gering. 

Morgens  Temp.  38,1        Puls  116       Resp.  52 
Abends        «      39,0  «     12S  »      52. 

Der  Liq.  kal.  acetici  wird  weitergegeben. 
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Am  Morgen  des  10.  (Temp.  38,00,  Pak  80,  Resp.  48)  bestand  ziem- 
lich grosse  Dyspnoe  und  unregelmftssiger  Puls.  Dieser  Zustand  hat  sich 
gegen  Abend  (Temp.  38,0<^,  Puls  88,  Resp.  52)  so  vermehrt,  dass  ich  mich 
entsohloss,  den  Verband  wechseln  za  lassen.  Es  ergab  sich,  dass  die 
Pleuraexsudate  nicht  zugenommen,  die  Herzdämpfung  dagegen  beträchtlich 
unten  rechts  fast  drei  Finger  breit  Aber  das  Sternnm  gewachsen  sei ;  auch 
schien  mir  der  Klang  in  der  Mitte  etwas  tympanitisch  zu  sein.  Es  blieb 
nichts  Anderes  flbrig,  als  nochmals  den  Herzbeutel  zu  öffnen :  es  drängten 
mit  brodelnden  Oasblasen  vermischt  420  Ccm.  eines  entsetzlich  stinkenden 
Eiters  hervor.  Ich  entschloss  mich  deshalb,  durch  die  beiden  Enden  der- 
selben, immer  wieder  geöffneten  Wunde  ein  Chassaignac'sches  Drainage- 
rohr  zu  ziehen  und  mittelst  desselben  den  Herzbeutel  mit  (V2proc.)  Chlor- 
zinklösnng  auszuspülen.  Zum  Auffangen  des  etwaigen  Secretes  wurde  ein 
Lister 'scher  Verband  angelegt.  Die  Nacht  war  darnach  ziemlich  ruhig. 
Es  wurde  von  jetzt  ab  täglich  der  Verband  gewechselt,  und  zwar  stets 
mit  Chlorzinkgaze,  weil  schon  am  11.  die  Carbolgaze  wieder  Carbolurin 
gemacht  hatte;  der  Puls  bleibt  dabei  voll  und  regelmässig,  die  Dyspnoe 
massig. 

Am  13.  findet  sich  die  Gaze  sehr  von  stinkendem  Eiter  durchtränkt. 
Als  der  Herzbeutel  mittelst  des  Drainagerohrs  mit  Chlorzinklösnng  ausge- 
spült wird,  findet  sich  nur  etwas  flockiger,  stinkender  Eiter;  es  wird  des- 
halb am  Abend  der  Verband  noch  einmal  gewe6hselt  und  die  Wunde  ab- 
gerieselt, jedoch  ohne  Ausspülung  des  Pericards.  In  dieser  Weise  wird 
jetzt  täglich  der  Verband  zweimal  gewechselt,  jedesmal  mit  Abrieseln  der 
Wunde  und  des  Morgens  mit  Ausspülen  des  Herzbeutels.  Es  hilft  aber 
alles  nichts,  der  grosse,  sonst  nach  List  er 's  Ali  angelegte  Verband,  über 
den  noch  Watte  festgebunden  wird,  ist  immer  wieder  mit  stinkendem  £<iter 
durchtränkt,  ohne  dass  man  im  Stande  ist,  beim  Ausspülen  des  Herzbeu- 
tels etwas  Sonderliches  herauszubefördern ;  man  hat  den  Eindruck,  dass 
der  Abflnss  vollständig,  aber  die  Desinfection  nicht  zu  erreichen.  Dabei 
wurden  die  Pleuraexsudate  am  14.  Juni  geringer. 

Am  15.  war  der  Puls  vorübergehend  unregelmäsaig. 

Am  1 6.  die  Secretion  stinkenden  Eiters  massig,  die  Dyspnoe  am  Abend 
ziemlich  stark. 

Am  17.  ist  durch  die  Chlorzinkgaze  auf  der  Brust  ein  Bläschenaus- 
schlag entstanden.  Der  Puls  ist  massig  voll,  das  pleuritische  Exsudat  an- 
scheinend wieder  geringer. 

Am  18.  ist  die  Secretion  etwas  geringer,  aber  arg  stinkend,  weshalb 
von  jetzt  ab  die  Wunde  nach  der  Ausspülung  mit  einer  dünnen  Schicht 
Naphthalin  bestreut  wird.  Der  Kranke  hat  jetzt  täglich  etwa  drei  dünne 
Stuhlgänge,  wohl  infolge  des  essigsauren  Kalis,  welches  im  Anfang  etwas 
mehr  auf  den  Schweiss  gewirkt  hatte ;  sonst  ist  das  Allgemeinbefinden  er- 
träglich und  der  Kranke  am  Abend  fieberfrei. 

Am  19.  fühlt  sich  der  Kranke  leidlich  und  ist  den  ganzen  Tag  ohne 
Fieber  geblieben. 

Am  20.  dagegen  wird  der  Kranke  hinfällig,  der  Puls  schwach  und 
unregelmässig. 

Am  21.  wird  trotz  massiger  Secretion  der  Puls  Abends  sehr  schwach, 
kaum  zu  fühlen. 
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Am  22.  mit  68  beim  VerbaDdweobsel  auf,  dass  neben  dem 
Eiter  bei  fast  jeder  Exspiration  ausfliesst,  jedoch  niehta  aas  den  beiden 
Drainenden.  Es  schien  darnach  möglich,  dass  der  Drain  verstopft,  zumal 
die  Herzdämpfang,  besonders  oben,  trotz  des  Abflnsses  nicht  weiter  abzu- 
nehmen schien.  Es  wnrde  deshalb  am  Mittag  das  Drainrohr  entfernt  und 
sicherheitshalber  eine  Verbindnng  zwischen  den  beiden  Drainlöchem  durch 
einen  kaum  blatenden  Schnitt  im  Pericard  hergestellt.  Allein  es  hatte 
keine  Verhaltang  stattgefunden,  wie  ich  besorgte.  Eingehen  mit  dem  Finger 
zeigte  es.  Nachdem  das  Pericard  mit  schwacher  CarboUdsung  ausgespült» 
bedeckte  ich  die  mannigfach  excoriirte  Bmsthaut  mit  Zinksalbe  und  lieaz 
die  Wunde  offen,  um  bei  der  grossen  Prostration  der  Kräfte  den  Kranken 
nicht  mehr  unntltz  zu  quälen.  Woher  der  Gestank  kam,  blieb  rtthsel- 
haft.  Die  Behandlung  bestand  jetzt  nur  noch  in  Portwein,  allein  bei 
zunehmender  Prostration  und  Dyspnoe  betrag  Nachmittags  die  Tempe- 
rator  nur  noch  34,0®  und  der  Tod  trat  unter  zunehmender  Schwäche  um 
V35  Uhr  ein. 

Die  Section  ergab  Folgendes: 

In  der  rechten  Pleurahöhle  etwa  ein  Liter  klarer,  seröser  Flfissigkeit 
mit  Atelektase  der  ganzen  Lunge^  ein  terminaler  Hydrothorax.  Das  Peri- 
card war  absolnt  leer  und  zu  einer  etwa  1  Cm.  starken^  elephantiasieartigen 
Schwarte  verdickt.  Der  ^Herzmuskel  zeigt  nirgends  Adhäsion  mit  dem 
Beutel,  dagegen  massige  Fibrlnauflagerungen  an  der  Oberfläche.  Im  rech- 
ten oberen  Winkel  des  Herzbeutels  findet  sich  ein  mit  stinkendem,  schwarz- 
braunem Detritus  angefQllter  Abscess,  der  nach  unten  durch  einen  ge- 
schwdrsartigen  Defect  sich  in  den  Herzbeutel  öffnet.  Nach  oben  setzt  sich 
der  Abscess  mit  fetziger  Wandung  durch  das  Mediastinum  fort;  führt  man 
den  Finger  hinein,  so  kommt  er  zuletzt  durch  ein  rund  ausgekleidetes, 
zwanzigmarkstöckgrosses  Loch  in  die  Speiseröhre.  Nach  rechts  und  hinten 
kommt  der  Finger  bis  dicht  an  die  Stelle  der  Pleura,  welche  hinten  die 
rechte  Lungenwurzel  überzieht  und  in  dieser  Gegend  einige  Fibrinauflage- 
rungen trägt.  In  dem  mediastinalen  Theil  des  Abscesses  finden  sich  in 
den  fetzigen  Wandungen  etwa  ein  Dutzend  hirsekorngrosser,  loser,  fester, 
runder  Concremente  eingebettet.  Vom  pericardialen  Theil  des  Abscesses 
wird  die  linke  Aussenwand  gebildet  tou  dem  rechten  Herzohr,  welches  in 
toto  nekrotisch,  grünschwarz  gefärbt  erscheint;  auf  seiner  geschwürsartigen 
Oberfiäche  finden  sich  zwei  spaltförmige  Oeffnungen,  welche  in  die  Lich- 
tung des  Herzohrs  perforiren.  Beim  Einschneiden  zeigt  sich  Jedoch,  dass 
die  nekrotische  Herzohrwand  innen  mit  einem  sehr  compacten  und  festen, 
an  der  Oberfläche  zum  Theil  auch  schon  grünlich  verfärbten,  fingerdicken 
Thrombus  besetzt  ist,  so  dass  jede  Communication  des  inneren  Herzranmea 
mit  dem  Abscess  des  Herzbeutels  sicher  verhindert  ist.  Nach  Entfernung 
dieses  Thrombus  zeigt  sich  die  grfinschwarze  Herzohrwand  so  mürbe,  dass 
fast  von  selbst  der  Finger  an  Stelle  der  zwei  Spältchen  ans  dem  Herz- 
inneren in  die  Abscesshöhle  dringt  Der  übrige  Herzmuskel  ist  fest,  aber 
trüb,  der  KUppenapparat  ist  in  Ordnung. 

Am  Gehirn  und  den  übrigen  Organen  ist  nichts  Pathologisches  nach- 
weisbar. 

Zum  Schluss  gebe  ich  noch  folgende  Uebersicht.    Es  betrugen  am 
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Das  Präparat,  welches  ich  Ihnen  hier  vorgezeigt  habe,  ist  in 
verschiedener  Beziehnng  von  rechtem  Interesse. 

Zunächst  fällt  die  perforurende  Nekrose  des  Herzohrs  anf,  deren 
Möglichkeit  nur  dadurch  zu  Stande  gekommen  ist,  dass  ein  fester 
Thrombus  jegliche  Communication  mit  df  r  Herzlichtnng  verhinderte, 
wie  denn  auch  bei  Lebzeiten  nie  ein  Tropfen  Blut  aus  dem  Herz- 
beutel gekommen  ist.  Ohne  diesen  soliden  Herzthrombus  wtlrde  ja 
unfehlbar  eine  maasslose  Blutung  durch  die  Operationswunde  und  die 
Speiseröhre  zu  Stande  gekommen  sein,  wie  wir  es  gelegentlich  bei 
Aortenrupturen  im  Verlauf  des  geschwungen  Speiseröhrenkrebses  zu 
sehen  bekommen.  Der  Solidität  des  Thrombus  entspricht  es,  dass 
trotz  der  Schwäche  des  Kranken  kein  Zerbröckeln  und  keine  Ver- 
schwemmuDg  von  Theilchen  im  Eareislauf  stattgefunden  hat. 

lieber  die  Entstehung  des  ganzen  Falles  kann  man  den  ersten 
Augenblick  stutzen.  Was  war  das  Primäre?  Eine  Vereiterung  einer 
Bronchialdräse  ?  Allein  von  einer  solchen  ist  nichts  zu  bemerken. 
Eine  Fremdkörperverletzung  in  der  Speiseröhre?  Nirgends  in  der 
Anamnese  findet  sich  irgend  ein  Anhalt  dafür  und  andererseits  pflegt 
eine  Perforation  der  Speiseröhre  ganz  andere  Reaction  im  Nachbar- 
gewebe hervorzubringen.  Bethanien  besitzt  aus  Wilms  Zeit  ein 
Präparat,  wo  ein  verschlucktes  Gebiss  an  gleicher  Stelle  perforirt 
hat.  Ein  fester  Abscess  von  der  Grösse  einer  Wallnuss  hat  sich 
darum  gebildet,  hier  flottirt  die  ganze  fetzige,  stinkende  Wand  unter 
Wasser  ohne  eine  feste  Begrenzung.  Den  ersten  Widerstand  bietet 
die  blossgelegte  Pleura,  das  verdickte  Pericard  und  der  solide  Throm- 
bus im  Herzohr,  abgesehen  von  der  festen  Umrandung  des  Lochs 
in  der  Speiseröhre.  Die  Festigkeit  des  Thrombus,  diese  ulcerative 
Wandung  des  ganzen  Abscesses  und  die  allmähliche  Vereiterung  und 


i 


406  XVI.  B08E 

Verjanchang  des  Herzwassers  sprechen  ftir  das  Herabfliessen  janchig 
ätzender  Massen.  Das  Primäre  war  wohl  ein  latentes,  rundes  Oeso- 
phagnsgeschwür. 

Dass  nach  Art  der  runden  Magengeschwüre  auch  im  Thoraxtheil 
des  Oesophagus  runde  Geschwüre  vorkommen,  habe  ich  bereits  mehr- 
fach Gelegenheit  gehabt,  neben  chirurgischen  Verletzungen  zu  beob- 
achten, wo  sie  mir  theils  entgangen  sind,  theils  durch  ihre  Combi- 
nation  selbst  sehr  gewiegten  inneren  Klinikern  zu  recht  merkwürdigen 
Irrthümem  Anlass  gaben. 

Bei  einem  älteren  Manne,  dem  ich  wegen  Zerschmetterung  in- 
folge Dampf  kesselexplosion  den  rechten  Oberschenkel  amputirt,  wurde 
bei  einem  lauten  Geräusche  am  Herzen  und  unbestimmten  leisen 
Schmerzen  in  der  Gegend  die  Diagnose  auf  Endocarditis  gestellt; 
am  Tage  darnach  trat  der  Tod  durch  Erschöpfung  ein;  das  Herz 
war  tadellos,  statt  der  Endocarditis  fand  sich  ein  rundes  Oesophagus* 
geschwttr. 

In  keinem  der  Fälle  habe  ich  etwas  von  Erbrechen  erlebt;  hier 
hat  es  auch  nicht  stattgefunden,  so  dass  uns  kein  Gedanke  an  ein 
Leiden  dieser  Theile  aufstiess.  Erst  hinterher  ist  uns  sein  anschei- 
nender Mangel  von  Appetit,  besonders  gegen  feste  Sachen,  in  der 
Erinnerung  aufgefallen.  Notorisch  hat  er  aber  niemals  hier  Erbre- 
chen gehabt. 

Der  ganze  Verlauf  und  Befund  spricht  dafür,  dass  es  sich  um 
Perforation  eines  latenten,  runden  Oesophagusgeschwttrs  gehandelt 
hat  mit  Bildung  eines  Senkungsabscesses ,  welcher  bei  seinem  Vor- 
rücken Brustfell  und  Herzbeutel  nach  ihrer  Entblössung  entzündete. 
Nach  Perforation  in  den  Herzbeutel  wurde  das  Exsudat  natürlich 
jauchig  und  deshalb  half  eine  äussere  Antisepsis  gar  nichts;  diese 
Jauchung  von  innen  heraus  wurde  immer  schlimmer. 

Am  meisten  Aehnlichkeit  mit  unserem  Falle  hat  wohl  noch  der 
von  SäxingerOy  welcher  Pneumopericardie  nach  Perforation  eines 
Magengeschwürs  beobachtete,  während  nach  Perforation  eines  Oeso- 
phaguscarcinoms  Chambers 2)  und  TüteP)  Pneumopericardie  be- 
merkt haben. 

Andere  Fälle  der  Art  sind  mir  nicht  bekannt  geworden. 


1)  Prager  med.  Wochenschrift.  1865. 

2)  London.  Joarn.  1852.  Juli. 

3)  Deuteche  Klinik.  1860.  Nr.  37. 


HerzUmponade.  407 

Bückblick, 

Ueberblicken  wir  nach  allen  diesen  Stadien  noch  einmal  das 
Gesagte,  so  möchte  ich  meine  eigene  Erfahrang  in  Folgendem  zu- 
sammenfassen. 

Die  Herzchirurgie  verdient  mehr  Beachtung,  als  ihr  in  Deutsch- 
land meist  zu  Theii  wird,  sowohl  was  die  Verletzungen  betrifft,  die 
der  Zufall  uns  bietet,  als  auch  die,  welche  von  unserer  Hand  in 
Frage  kommen. 

Trotzdem,  dass  Wunden  des  Herzens  meist  momentan  durch 
Blutverlust  tödten,  kommen  doch  mehr,  als  man  meist  denkt,  in 
wirkliche  ärztliche  Behandlung,  wie  ich  im  Vorausgegangenen  16  Fälle 
von  Herzverletzungen  aus  meiner,  2  gerichtliche  aus  fremder  Behand- 
lung, neben  2  weiteren  gerichtlichen,  also  «zusammen  20  neue  Fälle 
aus  meinem  Wirkungskreise  mittheilen  konnte.  Die  Herzverletzungen 
sind  also  nichts  weniger  als  insgesammt  unmittelbar  tödtlich.  Sie 
sind  auch  nicht  undankbar  zu  behandeln ;  denn  von  meinen  1 6  Fällen 
ist  eigentlich  nur  einer  dieser  Verletzung  erlegen,  drei  andere  starben 
unabhängig  davon  an  gleichzeitigen  schweren  Verletzungen  und  Er- 
krankungen, und  einer  erst  nach  14  Tagen  an  der  gleichzeitigen 
Lungenschusswunde.  Bei  diesen  letzten  4  Fällen  war  3  mal  die  Herz- 
verletzung zur  Zeit  des  Todes  so  gut  wie  geheilt. 

Ebenso  unrichtig  wie  die  Annahme  der  Undankbarkeit  ist  das 
Vorurtheil,  Herzverletzungen  seien  nicht  zu  übersehen.  Im  Gegen- 
theil !  Unsere  Hauptsorge  muss  sein,  die  heilbaren  Herzverletzungen 
im  Anfang  ja  nicht  zu  ttbersehen,  wie  es  gerade  die  erste  Zeit  so 
leicht  geschieht. 

In  diagnostischer  Beziehung  sind,  wenn  man  darauf  zu  achten 
gewöhnt,  am  leichtesten  zu  erkennen  die  Herzverletzungen  mit  gleich- 
zeitiger Verletzung  der  linken  Lunge,  weil  die  Zeichen  der  Lungen- 
Verletzung  und  die  Pneumopericardie  so  sehr  charakteristisch. 

Eine  zweite  Gruppe  bilden  die  Herzwunden  ohne  Mitverletzung 
der  Lunge,  aber  mit  starker  Blutung,  die  an  sich  charakteristisch. 

Am  leichtesten  übersieht  und  unterschätzt  man  die  dritte  Gruppe, 
die  Herzverletzung  ohne  oder  mit  schnell  verklebter  Wunde,  wie  das 
sich  bei  Herzrupturen  durch  Bruch  der  Herzrippen,  bei  Stichwunden 
mit  Taschenmessern  und  Schusswunden  ans  Revolvern  in  der  Herz- 
gegend leicht  ereignet.  Das  sind  deshalb  die  bedenklichsten  Fälle, 
nicht  blos  wegen  der  späteren  Folgen,  welche  die  Vernachlässigung 
ftlr  die  Girculation  durch  Verjauchung  der  Wunde,  allgemeine  Wasser- 
sucht oder  Brand   der  Gliedmassen  mit  sich  führt,  sondern  wegen 
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der  Gefahr,  welche  sofort  bei  unruhigem  Verhalten  durch  die  pri- 
märe und  secundäre  Nachblutung  in  den  Herzbeutel  entstehen  kann. 
Man  thut  deshalb  gut ,  bei  dieser  Gruppe  geflissentlich  auf  das  Ver- 
halten des  Herzens  täglich  zu  achten.  Zu  ihrer  Eikenntniss  muss 
besonders  die  von  mir  constatirte  Thatsache  verhelfen,  dass  bei  Ge- 
sunden schwerlich  eine  Verletzung  des  Herzbeutels  ohne  Verletzung 
des  Herzmuskels  vorkommt. 

Die  Heilung  sehen  wir  eintreten  unmittelbar  nach  Verklebnng 
tiefgehender  Muskelwunden,  Ausfttllung  oberflächlicher,  breit  sich  re- 
trahirender  durch  eine  fibrinartige  Masse  und  Verschluss  der  Herx- 
beutellOcher  durch  Anlöthung  des  Herzmuskels,  auch  secundftr  durch 
Verklebung  der  Wunden  in  der  Granulation.  Kurz  und  gut  zunächst 
stets  durch  Verklebungen  zartester  Natur.  Zur  Unterstützung  dieser 
Verklebungsprocesse  habe  ich  meine  Kranken  consequent  einem  sehr 
strengen  Regime  unterworfen,  bei  dem  dieser  Vorgang  einfach  ablief, 
wie  man  denn  als  Chirurg  gär  nicht  so  selten  durch  zufällige  See- 
tionen  Gelegenheit  hat,  zu  constatiren,  dass  partielle  oder  totale  Obli- 
terationen  des  Herzbeutels  gerade  wie  die  Sehnenflecke  des  Muskels 
von  Kranken  ohne  ihr  Wissen  und  ohne  jede  Spur  einer  Störung 
getragen  werden.   Es  sind  dies  ziemlich  häufige,  rein  zufällige  Befunde. 

Anders  gestaltet  sich  die  Sache,  wenn  der  Kranke  Mangels  einer 
Diagnose  in  keiner  Weise  geschont  wird.  Bei  den  Kranken,  welche 
bei  Kleinheit  oder  Mangel  einer  Wunde  der  unmittelbaren  VerblntUQg 
nach  aussen  entgehen,  tritt  uns  also  demnächst  bei  etwaiger  Nach- 
blutung nach  innen  als  Hauptgefahr  die  pralle  AusfäUung  des  Herz- 
beutels mit  Blut  entgegen,  die  Herztamponade,  die  oft  sehr  schnell 
durch  Erstickung  unter  dem  Bilde  äusserster  Cyanose  und  Hera- 
schwäche den  Tod  herbeifährt,  um  so  mehr,  wenn  kein  Loch  im  Pleuro- 
pericardialblatt  vorliegt,  wodurch  das  Blut  in  den  geräumigen  und 
nachgiebigen  Pleurasack  abfliessen  könnte. 

Als  Waffe  dagegen  haben  wir  nächst  dem  sehr  strengen  Regime, 
welches  ich  geschildert,  den  Aderlass  und  endlich  die  directe  Ent- 
lastung des  Herzbeutels  durch  seine  operative  Eröffnung. 

Dieser  traumatischen  Herztamponade  analoge  Vorgänge  können 
auch  bei  inneren  Affectionen,  wie  mich  die  Erfahrung  lehrte,  ganz 
ebenso  plötzlich  den  Tod  herbeiführen,  sowohl  durch  Blntergnss,  als 
durch  Exsudation  in  den  Herzbeutel,  dessen  Dehnbarkeit  selbst  im 
krankhaften  Zustande  seine  Grenzen  hat. 

Die  Eröffnung  des  Herzbeutels  mit  ihrer  sofortigen  mechanischen 
Wirkung  durch  Beseitigung  der  Herztamponade  verdient  denselben 
Rang  in  der  chirurgischen  Praxis,  wie  die  Tracheotomie.   Wir  haben 
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darin  eine  plötzliche  Bettnng  bei  der  äossersten  Todesgefahr  ^  eine 
radicalO;  wenn  das  Grundleiden,  wie  beim  Group,  von  selbst  ablaufen 
kann,  eine  vorübergehende  und  palliative  zur  Behebung  der  augen- 
blicklichen Ersticknngsqualen,  wenn  an  und  für  sich  unheilbare  Vor- 
gänge die  Herztamponade  veranlassten. 

Die  Technik  an  sich  bietet  keine  Schwierigkeit,  weder  bei  der 
vorübergehenden  Abzapfung,  wie  sie  sich  zunächst  schon  zur  Probe 
empfiehlt,  noch  bei  der  dauernden  Eröffnung,  wie  sie  wohl  bei  eitrigen 
und  jauchigen  Exsudaten  am  ^latz  ist,  wenigstens  bei  einiger  Vor- 
sicht, da  ja  der  Herzbeutel  durch  die  Herztamponade  von  dem  Herz- 
muskel abgehoben  ist. 
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XVII. 

« 

Eine  halbseitige  Stichverletzung  des  ROckenmarks« 

Von 

Br.  Oeorg  Fiaoher 

In  HuinoTer. 

Ein  18 jähriger  kräftiger  Arbeiter  erhielt  mehrere  Messerstiche,  brach 
zusaoimen  und  konnte  sich  nicht  wieder  erheben.  Seitdem  war  er  gelähmt. 
Nach  24  Standen  wnrde  er  anf  die  chirurgische  Abtheilnng  des  Stadtkran- 
kenbauses  gebracht  (15.  Juni  1883). 

Im  Nacken  befanden  sich  links  neben  dem  6.  und  7.  Halswirbel  zwei 
Stichwunden,  von  denen  die  obere  2  Cm.,  die  untere  5  Cm.  weit  vom  Dom* 
fortsatz  jener  Wirbel  entfernt  lagen.  Die  Wanden  waren  10  und  12  Mm. 
lang.  Die  Sonde  drang  in  beide  nicht  tief  ein,  CerebrospinalflUssigkeit 
floss  nicht  aus.  Sie  waren  mit  einem  jgewöhnliohen  Taschenmesser  beige- 
bracht^ dessen  Klinge  7  Cm.  lang  und  12  Mm.  breit  war.  Ausserdem  fan- 
den sich  noch  zwei  unbedeutende  Stichwunden  am  Hinterkopf  und  an  der 
rechten-  Schulter. 

Lähmungserscheinungen  bestanden  folgende:  Rechts,  Moti- 
lität: Das  rechte  Bein  war  ganz  bewegungslos.  Sensibilität:  Es  be- 
stand Hyperästhesie;  jede  passive  Bewegung,  jedes  Hochheben  des  Beins 
war  schmerzhaft.  —  Links,  Motilität:  Der  Kranke  konnte  zwar  Zehen 
nnd  Fuss  bewegen,  auch  in  der  Seitenlage  den  Unterschenkel  gegen  den 
Oberschenkel  schleifend  beugen,  vermochte  jedoch  nicht  das  linke  Bein  vom 
Bette  zu  erheben.  Sensibilität:  Das  ganze  linke  Bein  war  gefühllos. 
Weder  Nadelstiche,  noch  Eisstücke  und  kochendes  Wasser  wurden  geftthlt. 
Vorne  erstreckte  sich  die  Anästhesie  bis  hinauf  zur  Brustwarze,  hinten  bis 
zur  Crista  scapulae.  Genau  in  der  Mittellinie  des  Körpers  lag  die  Grenze 
der  Sensibilität.  Links  unmittelbar  neben  der  Linea  alba  wurde  der  Nadel- 
stich nicht  wahrgenommen,  während  derselbe  rechts  dicht  neben  dieser 
Linie  ganz  präcise  empfunden  wurde.  Desgleichen  war  die  linke  Seite  des 
Penis  und  des  Hodensacks  gefühllos,  und  ein  Druck  auf  den  linken  Hoden 
wurde  nicht  gespürt.  Reflexe:  Dieselben  waren  gut  erhalten.  Das  linke 
Bein  zuckte  auf  Nadelstiche  und  Kitzeln  in  der  Fusssohle,  obschon  Patient 
von  den  Bewegungen  und  Stichen  nichts  spürte.  Auch  der  Patellarreflez 
war  deutlich  ausgesprochen.  Zuckungen  und  stärkere  unwillkürliche  Be- 
wegungen, wurden  am  linken  Bein  häufig  wahrgenommen.  —  Blase, 
Penis,  Mastdarm:  Der  Kranke  konnte  den  Urin  nicht  spontan  ent- 
leeren.   Der  Penis  war  in  den  ersten  24  Standen  etwas  erigirt ;  der  Stuhl- 
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gang  (in  der  nächsten  Zeit)  retardirt.  —  Schmerzen:  Bei  rnhiger  Lage 
hatte  Patient  keine  Schmerzen,  dagegen  war  jede  Bewegung  schmenhaft. 
Ein  Druck  auf  die  Domfortsätze  der  Wirbelsäule  wurde  überali  als  geringer 
Schmerz  empfunden.  Die  Drehung  des  Kopfes  war  möglich,  eine  Beugung 
wegen  starker  Schmerzen  unmöglich.  —  An  den  Armen  nichts  Abnormes, 
Herz  und  Lungen  gesund;  Abends  38,5^ 

Die  Wunden  wurden  genäht  und  mit  einer  Carbolcompresse  bedeckt 
Der  Kranke  erhielt  längs  der  Wirbelsäule  einen  langen  Eisbeutel  und  wurde 
auf  ein  Wasserkissen  gelagert 

1.  Woche.  Patient  blieb  nach  dem  zweiten  Tage  (Abends  38,4^ 
fieberfrei,  hatte  60  regelmässige  Pulse,  24  Respirationen.  Er  lag  oft  sehr 
unruhig.  Die  Zuckungen  im  linken  Bein  waren  stark;  dasselbe  fiel  oft 
flber  den  Bettrand  hinaus,  ohne  dass  Patient  es  bemerkte.  Er  musste  von 
Anfang  an  täglich  zwei-,  auch  dreimal  catheterisirt  werden ;  der  Urin  war 
schwach  sauer.  Vom  8.  Tage  an  urinirte  Patient  von  selbst.  Aasspfllnn- 
gen  wegen  anhaltender  Stuhlverstopfung.  Entfernung  der  Nähte,  Heilung 
der  Wunden. 

2.  Woche.  Am  8.  Tage  wurden  die  ersten  Spuren  wiederkehrender 
Sensibilität  im  linken  Bein  bemerkt:  der  Kranke  fählte  die  Bewegungen 
desselben.  Die  Zuckungen  hatten  fast  ganz  nachgelassen,  der  Kopf  konnte 
schmerzfrei  gebeugt  werden.  Bei  den  auf  Ricinusöl  erfolgenden  Stuhlg&ngen 
wurden  die  Fäces  einige  Mal  unbewusst  ins  Bett  entleert.  Am  Ende  der 
2.  Woche  konnte  Patient  sich  freier  bewegen,  ohne  Hälfe  sieh  im  Bett 
aufrichten  und  hatte  fast  keine  Schmerzen.  Allgemeinbefinden  sehr  gut, 
Entfernung  des  Eisbeutels. 

3.  Woche.  Das  rechte  Bein  konnte  etwas  bewegt  werden.  Normale 
Stuhlentleerungen. 

4.  Woche.  Keine  Veränderungen  der  Sensibilitätsstörungen,  dagegen 
Besserung  der  Motilität. 

6.  Woche.  Patient  bekam  4  Wochen  lang  täglich  dn  warmes  Bad. 
Hinterher  wurden  die  Beine  mit  einer  scharfen  Bärste  frottirt. 

7.  Woche.  •  Die  Motilität  war  an  beiden  Beinen  so  weit  wieder  her- 
gestellt; dass  Patient  mit  Unterstützung  gehen  konnte.  Aach 
eine  geringe  Besserung  der  Sensibilität  war  zu  constatiren,  indem  links 
mitunter  einige  Nadelstiche  empfunden  wurden. 

8.  Woche.  Der  Gang  war  noch  sehr  unsicher.  Patient  machte  mit 
dem  rechten  Bein  Schleuderbewegungen,  wie  beiTabes.  Moakel- 
gefflhl  intact:  er  ging  mit  geschlossenen  Augen  nicht  schlechter. 

9.  Woche.  Fortschritte  in  der  Sensibilität  kaum  merklich.  Wegen 
Furunkelbildung  am  linken  Bein  wurde  das  Bürsten  ausgesetzt 

10.  bis  12.  Woche.  An  einigen  Stellen  des  linken  Beins  worden 
Nadelstiche  mit  Bestimmtheit  angegeben:  am  besten  am  Fuss  und  Unter- 
schenkel, weniger  am  Oberschenkel;  gar  nicht  am  Rumpf. 

13.  Woche.  Es  begann  die  Behandlung  mit  dem  constanten  Strom. 
Zunächst  wurde  die  Kathode  oberhalb  der  Stichwunden,  die  Anode  darunter 
aufgesetzt;  dann  kam  die  Anode  darüber  und  die  Kathode  auf  die  anäathe- 
tischen  Stellen.  Der  aus  15  Elementen  bestehende  Strom  wurde  3  Minuten 
lang  und  zwar  in  der  1.  Woche  einen  um  den  anderen  Tag,  dann  täglich 
angewendet 
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14.  Woche.  20  Elemente  worden  angewendet  und  die  gefdhUoaen 
Hautpartien  mit  dem  elektrischen  Pinsei  behandelt.  Patient  fühlte  denselben 
an  den  meisten  Stellen,  aber  ohne  besondere  Empfindlichkeit. 

15.  Woche.  Unter  Fieber  entwickelte  sich  eine  entzündliche  An- 
schwellung einer  Drüse  an  der  linken  Halsseite,  welche  binnen  8  Tagen 
wieder  verschwand. 

16.  Woche*  Mit  der  elektrischen  Behandlang,  welche  in  der  vorigen 
Woche  ausgesetzt  war,  wurde  ebenso  wie  früher  täglich,  fortgefahren.  Der 
Gang  hatte  sich  insofern  gebessert,  als  Patient  ohne  Stock  gehen 
konnte.  Jedoch  schleuderte  er  mit  dem  rechten  Bein  noch  stark.  'Beim 
Sitzen  fing  dasselbe  mitunter  ohne  Veranlassung  an  zu  zittern. 

17.  bis  20.  Woche.  Die  Sensibilität  hatte  sich  etwas  gebessert:  es 
wurden  die  meisten  Nadelstiche  gefühlt,  aber  nicht  immer  richtig  localisirt. 
Von  zehn  Nadelstichen  wurden  etwa  acht  richtig  angegeben.  Am  besten 
war  die  Sensibilität  am  Fuss  und  Unterschenkel,  am  schlechtesten  an  der 
Anssenseite  des  Obersehenkels  und  Bauch. 

21.  Woche.  Der  Gang  war  sicherer.  Patient  konnte  längere  Zeit 
ohne  Hülfe  und  ohne  Ermüdung  im  Garten  umhergehen  und  schleuderte 
weniger  mit  dem  rechten  Bein.     Elektrische  Behandlung  ausgesetzt 

22.  Woche  (10.  November).  Die  Sensibilität  war  überall  an 
der  linken  Körperseite  vorhanden,  wennschon  an  einigen  Stellen 
noch  etwas  unsicher.  Wurde  indessen  der  Nadelstich  an  derselben  Stelle 
wiederholt,  so  wurde  derselbe  regelmässig  wahrgenommen;  auch  an  den 
Theilen,  welche  vor  2  Wochen  als  die  am  undeutlichsten  fühlenden  ange- 
geben wurden.  Hob  der  Kranke  in  horizontaler  Rückenlage  das  rechte 
Bein  und  beugte  es  im  Knie-  und  Hüftgelenk,  dann  machte  dasselbe  eine 
starke  Schleuderbewegung  nach  aussen.  Auch  beim  Gehen  schleuderte  er 
dasselbe  noch  etwas,  aber  weniger  als  vor  8  Tagen;  dabei  schleifte  der 
rechte  Fuss  mitunter  auf  der  Erde.  Patient  ging  mit  geschlossenen  Augen 
ebenso  gut  als  mit  sehendep.    Atrophie  von  Muskeln  war  nicht  vorhanden. 

Der  Kranke  wurde  entlassen.  7  Monate  nach  der  Verletzung  konnte 
er  ziemlich  rasch  gehen;  doch  schleifte  der  rechte  Fuss  wie  früher. 

Diagnose.  Mir  war  bei  dieser  Stich  Verletzung  des  Rücken- 
marks Manches  anklar,  und  vergeblich  sachte  ich  in  unseren  ge- 
bräachlichsten  chirargischen  Schriften  nach  Belehrang.  Es  ist  doch 
aaffallend,  dass  eine  schwere  Verletzung,  welche  das  so  interessante 
and  complicirte  Krankheitsbild  der  Brown-S^quard'schen  Halb- 
sdtenläsion  des  Rtlckenmarks  (1863)  zur  Folge  hat,  von  den  Chirurgen 
wenig  oder  gar  nicht  beachtet  wird  and  der  Mediciner  sich  derselben 
warm  annimmt.  Vermathlich  liegt  der  Grund  darin,  dass  jenes  Krank- 
heitsbild aus  der  experimentellen  Physiologie  des  Rückenmarks  her*- 
aos-  and  in  die  Neuropathologie  hineingewachsen  ist,  und  dass  an- 
fangs das  Hauptinteresse  sich  auf  die  zuerst  von  Brown-S^quard 
mit  Entschiedenheit  aufgestellte  Behauptung  concentrirte,  dass  alle 
sensiblen  Fasern  sich  innerhalb  des  Rückenmarks  bald  nach  ihrem 
Eintritt  kreuzeni  die  motorischen  jedoch  nicht.   Seitdem  man  hierüber 
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einig  geworden  und  dadurch  die  Beobachtung  am  Krankenbette  ver- 
ständlich geworden  ist,  müssen  auch  die  Chirurgen  von  der  Halb- 
seitenläsion  des  Rückenmarks  als  eine  Folge  äusserer  Verletzungen 
desselben  (Stich,  Fractur,  Erschütterung)  vollen  Besitz  ergreifen,  mag 
jene  Erkrankung  auch  durch  andere  Ursachen,  wie  Hämorrhagien 
des  Marks,  Geschwülste,  Syphilis  u.  s.  w.  bedingt  werden  können. 

Ich  fand  Hülfe  bei  Herrn  Professor  Erb  in  Heidelberg,  welcher 
so  ausserordentlich  liebenswürdig  war,  mir  über  obigen  Fall  Folgen- 
des zu  schreiben: 

„Es  liegt  unzweifelhaft  eine  Halbseitenläsion  des  Bücken- 
marks, etwa  in  der  Höhe  des  obersten  Brustmarks,  vor, 
und  zwar  ist  die  rechte  Hälfte  des  Rückenmarks  zum 
grössten  Theil  durchtrennt;  daher  die  complete  motorische 
Lähmung  des  rechten  Beins  und  die  complete  halbseitige  Anästhesie 
links  bis  herauf  zur  Brustwarze.  Die  gleichzeitig  beobachtete  Parese 
des  linken  Beins  ist  wahrscheinlich  bedingt  durch  die  bereits  einge- 
tretene traumatische  Myelitis  (Temp.  38,5,  Muskelzuckungen  u.  b.  w.), 
vielleicht  auch  durch  mechanische  Quetschung  der  linksseitigen  Py- 
ramidenbahnen bei  der  Verletzung  oder  durch  Bluterguss.  Ob  die 
zweite,  weiter  nach  aussen  eindringende  Stichverletzung  dieselbe  etwa 
verschuldet  hat,  ist  kaum  zu  sagen.  Bemerkenswerth  ist  in  diesem 
Fall  noch  die  ziemlich  rasche  und  vollständige  Wiederherstellung 
des  Kranken  (sollte  es  sich  vielleicht  doch  nur  um  eine  Quetschung 
der  rechten  Rückenmarkshälfte  gehandelt  haben?)  und  femer  das 
Auftreten  der  Ataxie  in  dem  niemals  anästhetischen  rechten  Bein  im 
Verlaufe  der  Reconvalescenz. "  (Vergl.  Erb's  Handbuch  der  Krank- 
heiten des  Nervensystems.  Krankheiten  des  Rückenmarks.  2.  Abth. 
S.243.  1878.) 

Symptome.  Zunächst  ist  bemerkenswerth,  dass  die  beiden 
äusseren  Wunden  auf  der  linken  Körperseite  lagen  und  dabei  doch 
die  rechte  Rückenmarkshälfte  durchtrennt  ist  Das  kann  jedoch  leicht 
geschehen,  wie  aus  der  scbematischen  Zeichnung  hervorgeht.  Sehr 
wahrscheinlich  ist  die  obere  Wunde,  welche  2  Gm.  vom  Domfortsata 
des  6.  Halswirbels  lag,  die  wichtigste. 

Prüfen  wir  nun  unsere  Beobachtung  an  dem  für  die  Halbseiten- 
läsion  des  Rückenmarks  charakteristischen  Symptomencomplex.  Der- 
selbe zeigt 

fl)  auf  der  Seite  der  Läsion: 

1.  Motorische  Lähmung,  welche  entweder  nur  das  eine  Bdni 
oder  bei  höherem  Sitz  der  Verletzung  auch  den  gleichseitigen  Arm 
be^lt.  Bei  uns  war  das  rechte  Bein  ganz  bewegungslos.  —  2.  Vaso- 
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motorische  Lähmung,  bestehend  in  TemperatarerhOhong  der  ge* 
lähmten  Glieder.  —  3.  Hyperästhesie  der  gelähmten  Seite. 
Das  rechte  Bein  war  bei  jeder  Bertthrnng,  beim  Hochheben  schmerz- 
haft. —  4.  Anästhetischer  Gttrtel  oberhalb  des  hyper* 
ästhetischen  Hantgebietes  in  vielen  Fällen.  —  5.  Schmale 
hyperästhetische  Zone  oberhalb  des  anästhetischen  Gttr- 
tels  in  einzelnen  Fällen.  —  6.  Befleze  entweder  gesteigert, 
oder  vermindert  Es  ist  sehr  zu  bedaaem,  dass  die  Kranken- 
geschichte über  2,  4,  5,  6  keine  Aosknnft  gibt. 

b)  Auf  der  dem  Sitze  der  Läiian  entgegengesetzten  Seite. 

1.  Keine  motorische  Lähmung.  Nach  Erb  sollen  alle  Be- 
wegungen leicht,  kräftig  und  sicher  auszufahren  sein,  die  entgegen- 
gesetzte Seite  von  motorischer  Lähmung  entweder  vollständig  frei, 
oder  nur  in  leichter  und  untergeordneter  Weise  betroffen  sein.  Hierin 
soll  ein  scharfer  Gontrast  zur  verletzten  Seite  bestehen.  In  unserem 
Falle  bestand  dagegen  eine  Parese  des  linken  Beins,  welche  in  das 
Schema  nicht  hineinpasst:  der  Kranke  konnte  das  linke  Bein  nicht 
vom  Bett  erheben,  nur  in  der  Seitenlage  den  Unterschenkel  gegen 
den  Oberschenkel  schleifend  beugen,  Fnss  und  Zehen  bewegen.  — 
2.  Vollständige  Anästhesie  bis  hinauf  zur  HOhe  der  Läsion  und 
genau  bis  zur  Mittellinie  des  Körpers.  Das  ganze  linke  Bein  war 
gefühllos;  weder  Nadelstiche,  noch  Eisstttckchen  und  kochendes 
Wasser  wurden  gefUhlt.  Die  Anästhesie  erstreckte  sich  vorne  hinauf 
bis  zur  Brustwarze,  hinten  bis  zur  Crista  scapulae.  Die  Grenze  der- 
selben lag  genau  in  der  Mittellinie  des  Körpers.  Links  dicht  neben 
der  Linea  alba  wurde  kein  einziger  Nadelstich  wahrgenommen,  rechts 
neben  dieser  Linie  sehr  präcis.  Ausserdem  war  die  linke  Seite  des 
Penis  und  Scrotum  geftthllos ,  und  ein  Druck  auf  den  linken  Hoden 
wurde  nicht  gefühlt.  —  3.  Leicht  hyperästhetische  Zone  an 
der  oberen  Grenze  des  anästhetischen  Bezirks  bisweilen. 
Angaben  darüber  fehlen.  —  4.  Reflexe  meist  erhalten  und 
normal.  Das  linke  Bein  zuckte  auf  Nadelstiche  und  Kitzeln  in  der 
Fusssohle.  Der  Patellarreflex  war  deutlich  ausgesprochen.  Muskel- 
zuokungen  wurden  oft  wahrgenommen. 

c)   Weniger  charakteristische  Symptome. 

1.  Schmerzhafte  Gefühle.  Der  Kranke  hatte  bei  jeder  Kör- 
perbewegung Schmerzen;  ein  Druck  auf  die  Domfortsätze  der  Wirbel- 
säule wurde  überall  als  geringer  Schmerz  empfunden.  In  der  Ruhe 
fehlten  die  Schmerzen.  —  2.  Störungen  der  Harn-  und  Stuhl* 
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entleerang  meist  vorhanden.  ImAn&ng  bestand  völlige  Retentio 
nrinae,  welche  sich  jedoch  nach  8  Tagen  ganz  verlor.  Desgleichen 
waren  anfangs  Stahlverstopfnng  und  in  der  2.  Woche  einige  onwill- 
kfirliche  Stahlentleerangen  vorhanden.  In  der  3.  Woche  warde  der 
Stahlgang  normal.  —  3.  Geschlechtliche  Potenz.  In  den  ersten 
24  Standen  war  der  Penis  etwas  erigirt. 

Sitz  and  Aasdehnang  der  Bückenmarksverletzang. 
Da  anser  Fall  zar  Heilang  gelangte^  so  lässt  sich  über  den  Sitz  and 
zamal  ttber  die  Aasdehnang  der  Läsion  im  Rückenmark  nichts  Siche- 
res sagen.  Man  wird  den  Sitz  der  Verletzang  im  obersten  Brastmark 
annehmen  müssen,  da  die  Anästhesie  der  linken  Seite  sich  bis  zar 
Brastwarze  hinaaf  erstreckte.  Bei  einer  Läsion  in  der  Mitte  des 
Brastmarks  geht  die  Anästhesie  nicht  über  die  antere  Bampfhälfte 
nach  oben,  während  bei  Verletzang  des  Halsmarks  aach  die  obere 
Extremität  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  In  anserem  Falle  waren 
aber  beide  Arme  ganz  frei.  —  lieber  die  Aasdehnang  der  Rttcken- 
marksverletzang  würde  man  ganz  im  Dankein  tappen,  wenn  nicht 
eine  dem  ansengen  Falle  analoge  Beobachtang  mit  genaaem  See- 
tionsbefand  von  W.  Müller  veröffentlicht  worden  wäre  (Beiträge  zar 
pathol.  Anatomie  and  Physiologie  des  menschlichen  Rückenmarks, 
Leipzig  1871.  Beob.  I). 

Dabei  handelte  es  sich  am  einen  Stich  durch  den  4.  Dorsalwirbel  mit 
Abbrechen  der  Messerklinge,  Anästhesie  und  freie  Beweglichkeit  der  rech- 
ten, Hyperästhesie  und  Paralyse  der  linken  Körperhälffce  vom  4.  Intercostal- 
raum  nach  abwärts;  Tod  am  43.  Tage.  Das  Rückenmark  war  2  Mm.  unter- 
halb des  3.  Dorsalnervenpaares  quer  von  hinten  rechts  nach  vorne  links 
durchschnitten.  Der  Schnitt  trennte  die  ganze  linke  Hälfte  und  ging  hin- 
ten 0,5  Mm.  über  die  Abgangsstelle  der  hinteren  Wurzeln  hinaus;  vorne 
entsprach  seine  Begrenzung  dem  vorderen  Längsspalt.  Bei  einer  Nach- 
ahmung dieses  Schnitts  an  drei  Rttckenmarkspräparaten  ergab  sich,  dass 
durch  den  Schnitt  ursprünglich  getrennt  waren  die  ganze  linke  Hälfte,  der 
rechte  Hinterstrang  und  die  rechte  Hälfte  der  Commissnr,  während  anver- 
letzt blieben  die  graue  Substanz,  der  Seitenstrang  und  der  Vorderstrang 
der  rechten  Seite. 

Analog  dieser  Beobachtang  müsste  in  anserem  Falle  darchtrennt 
sein  die  ganze  rechte  Hälfte  des  Rückenmarks,  der  linke  Hinterstrang 
and  die  linke  Hälfte  der  Gommissar,  während  anverletzt  blieben  die 
graue  Substanz,  der  Seitenstrang  and  der  Vorderstrang  der  linken 
Seite.  Beifolgende  schematische  Skizze  (S.  417)  soll  Richtang  and 
Aasdehnang  der  Verletzang  des  Rückenmarks  veranschaalichen.  Was 
vom  Messer  getroffen  ist,  ist  schraf8rt 

Verlauf.  Eine  Verletzang  als  Ursache  der  Halbseitenläsion 
masste  in  anserem  Falle  das  Symptomenbild  natürlich  an!  der  Stelle 
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herroimfen.  Die  Weiterentmckelnng  desselben  erfolgte  anfangB  rasoh. 
WenigBteiu  ist  Erb  der  Ansicht,  dass  die  schon  24  Stunden  nach 
der  Verletznng  beobachtete  Parese  des  linken  Beins  wahrsoheinlich 
dorch  eine  bereits  eingetretene  traumatische  Myelitis  (Temp.  38,5, 
HtiBkelzQoknngen)  bedingt  sei ;  allerdings  Tielleicht  auch  dorch  mecba- 
nische  Qnetscbong  der  linksseitigen  Pyramidenbahnen.  Letztere  Ver- 
mathnng  ist  wohl  deshalb  nicht  von  der  Hand  zn  weisen,  da  ja  be- 
kanntlich das  Fieber  nichts  Charakteristisches  fttr  die  acnte  Myelitis 
hat  nnd  der  Kranke  schon  nach  dem  zweiten  Tage  fieberfrei  blieb.  — 


Die  MotiUtätBstOmng  bildete  sich  frOher  nnd  vollständiger  znrtlck 
als  die  SensibilitätBBtOntng.  Diese  auffallende  Erecbeinnng  stimmt 
mit  den  Angaben  Brown- Söqnard's  tiberein.  Schon  in  der  T.Woche 
konnte  Patient  mit  UnterstUtzang  gehen,  während  damals  am  linken 
Bein  erst  einige  Kadelstiche  empfonden  worden.  In  der  16.  Woche 
ging  er  ohne  Stock ;  and  wenn  za  jener  Zeit  anch  die  meisten  Nadel- 
stiche gefühlt  wnrden,  so  worden  sie  doch  nicht  immer  richtig  locali- 
sh^.  Anch  in  der  22.  Woche,  wo  die  Motilitöt  so  weit  hergestellt 
war,  dasB  der  Kranke  längere  Zeit  ohne  £nnQdang  gehen  konnte, 
war  die  Sensibilit&t  zwar  tiberall  an  der  linken  Seite  vorhanden, 
aber  an  einigen  Stellen  doch  noch  ansicher.  —  Bemerkenswerth  war 
das  Anftreten  der  Ataxie  im  rechten  Bein  während  der  Reconvales- 
cenz.  In  der  S.  Woche  zeigte  sich,  dass  Patient  mit  dem  rechten 
Bein  starke  Schlenderbewegangen  nach  aussen  machte.  Anch  Jeffrey 
nnd  Solmon  haben  in  ihrem  Falle  mit  der  Wiederkehr  der  Motilität 
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das  Auftreten  von  deutlicher  Ataxie  constalirt  ~*  Eine  besondere 
Abmagerung  auf  der  gelähmten  Seite,  welche  meistens  bald  einge- 
treten ist,  war  in  unserem  Falle  nicht  wahrzunehmen. 

Ausgang.  Der  Kranke  konnte  in  der  22.  Woche  geheilt  ent- 
lassen werden.  (7  Monate  nach  der  Verletzung  sah  ich  ihn  ziemlich 
rasch  gehen,  doch  schleifte  der  rechte  Fuss  wie  früher.)  Diese  rasohe 
Wiederherstellung  ist  selten,  da  oft  erst  nach  Monaten  eine  allmäh* 
liehe  Besserung  beginnt,  ja  die  Halbseitenläsion  viele  Jahre  unver- 
ändert fortbestehen  kann« 

•  

Prognose.  Die  Heilung  unseres  Kranken  hat  nichts  Auffal- 
lendes, da  die  traumatischen  Fälle  von  Halbseitenläsion  eine  ziemlich 
günstige  Prognose  haben.  Auch  Thiere  ertragen  ja  den  einfachen 
partiellen  Schnitt  durch  das  Rückenmark  im  Ganzen  leicht.  H.  Köb- 
ner  hat  50  Fälle  von  spinaler  Hemiplegie  bis  zum  Jahre  1877  zu- 
sammengestellt (Deutsches  Archiv  ftlr  klin.  Med.  XIX.  S.  169.  1877). 
Unter  diesen  sind  13  durch  Stichverletznngen  des  Rückenmarks  her- 
beigeftlhrt.  12  Kranke  blieben  am  Leben,  und  nur  1  (Fall  von 
W.  Müller)  ging  zu  Grunde. 

Behandlung.  Eine  besondere  Therapie  der  Halbseitenläsion 
existu*t  nicht.  In  unserem  Falle  waren  die  allgemeinen  Grundsätze 
ftlr  Rückenmarkswunden  maassgebend  (Naht  der  äusseren  Wanden, 
langer  Eisbeutel  auf  die  Wirbelsäule,  Schutz  vor  Decubitus  durch 
Wasserkissen ,  Gatheterismus  der  Blase).  Die  in  der  6.  Woche  be- 
gonnene Anwendung  warmer  Bäder  4  Wochen  lang  täglich  mit  nach- 
folgendem Frottiren  der  Beine  wird  dem  Kranken  gut  gethan  haben. 
Ob  die  in  der  13.  Woche  ins  Werk  gesetzte  Behandlung  mit  dem 
Constanten  Strom,  welche  2  Monate  lang  fortgesetzt  wurde,  einen 
wesentlichen  Antheil  an  der  raschen  Genesung  gehabt  hat,  möchte 
ich  glauben,  wage  es  aber  nicht  zu  behaupten. 


xvin. 

Neue  Fälle  vod  Schädelverletzungen. 


Von 


]Dr.  B.  von  Beck, 

Generalant  des  14.  Armeecorph 

Da  ich  von  jeher  dem  Kapitel  von  den  Schädelverletzungen  ganz 
besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt,  auf  dem  Gebiete  derselben 
zahlreiche  Erfahrungen  gesammelt,  mir  auch  über  verschiedene  Vor- 
gänge dabei  eigene  Ansichten  gebildet  habe,  welche  in  einer  Beihe 
von  Arbeiten  1),  darunter  auch  solche,  die  in  dieser  Zeitschrift  er- 
schienen sind,  veröffentlicht  wurden,  so  kann  es  nicht  auffallen,  wenn 
ich  wiederum  neue  instructive  Beobachtungen  mittheile  und  durch 
dieselben  die  Bichtigkeit  meiner  Anschauungen  weiter  klar  zu  sichern 
suche.  Es  war  mein  Bestreben  hierbei,  von  dem  mir  zu  Gebote  ste- 
henden Materiale  nur  die  in  ätiologischer,  diagnostischer,  physiolo- 
gischer, nosologischer  und  therapeutischer  Beziehung  wichtigsten  und 
lehrreichsten  Fälle  in  geeigneter  Weise  zu  schildern  und  kritisch  zu 
beleuchten,  wobei  ich,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden  und  nicht 
zu  ermüden,  hin  und  wieder  an  entsprechendem  Orte,  behufs  bes- 
seren Verständnisses,  auf  meine  früheren  Schriften  zu  verweisen  mir 
gestattete. 

Beinahe  im  gleichen  Verhältnisse  wie  früher  gestaltete  sich  auch 
jetzt  wieder  die  Zahl  der  während  der  letzten  22  Monate  im  1 4.  Ar- 
meecorps behandelten  Schädelverletzungen;  dieselbe  beläuft  sich 
nämlich  auf  172;  ausserdem  1  Fall  aus  dem  8.  Armeecorps  und  1  Fall 
aas  dem  11.  Armeecorps.  Zu  den  beim  Militär  vorgekommenen  Fällen 
treten  noch  weitere  5  hinzu,  bei  welchen  die  Patienten  der  Civilbe- 
yölkerung  angehörten«    Die  Gesammtsumme  beträgt  somit  179. 

1)  Entsprechende  Kapitel  in  meinen  grösseren  kriegachirurgischen  Werken, 
1858, 1867, 1872 ;  Monographie  über  die  Sch&delyerletzung  1865 ;  Aufsätze  in  Langen- 
beck'B  Archiv  für  klin.  Chirurgie  1862  und  1865,  in  der  Deutschen  Klinik  1863  und 
1864,  in  den  Memorabflien  1865,  sowie  in  dieser  Zeitschrift  1877,  1880  and  1882 
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Die  äusseren  Veranlassungen  zu  den  mannigfachen  Beschädigun- 
gen waren  so  ziemlich  die  nämlichen,  wie  sie  in  meinen  früheren 
Znsammenstellungen  aufgeführt  sind.  Alle  mögliche  Gattungen  von 
Insulten,  von  äusseren  Gewalten,  die  bald  mittelst  scharfer ,  bald 
stumpfer  Instrumente,  Waffen  und  Werkzeugen,  oft  auch  durch  Sturz, 
Schlag,  Stoss,  Wurf  u.  s.  w.  ihren  Einfluss  äusserten,  kamen  dabei 
zur  Geltung.  Die  verschiedensten  Arten  und  Formen  von  Wunden 
(Schnitt-,  Hieb-,  Stich-,  Quetsch-  und  Risswunden),  überhaupt  von  Ver- 
letzungen, wie  Quetschungen,  Zerreissungen,  EnochenbrQche,  gaben 
zu  Beobachtungen  Veranlassung.  Es  beschränkten  sich  die  Trennun- 
gen und  Beschädigungen  nicht  auf  die  äusseren  Weichtheile  allein, 
sondern  sie  betrafen  öfters  auch  die  harten  (Theile)  in  mannigfacher 
Weise.  In  124  Fällen  machten  sich  keine  Gerebralerscheinungen  be- 
merkbar, in  55  dagegen  betheiligte  sich  das  Gehirn  an  der  Verletzung 
und  stellten  sich  deshalb  auch  die  entsprechenden  charakteristischen 
Symptome  ein. 

Tödtlichen  Ausgang  beobachtete  man  in  12  Fällen,  eingerechnet 
des  aus  dem  11.  Armeecorps  stammenden  Falles;  unter  diesen  12  er- 
lagen 4  Selbstmörder  sofort  dem  äusseren  Insulte ;  4  Patienten  waren 
derart  beschädigt  worden,  dass  ihre  Verletzungen  alsogleich  als  ab- 
solut letal  bezeichnet  werden  mussten  und  deshalb  auch  der  Tod 
nicht  lange  auf  sich  warten  liess.  Von  den  übrigen  4  verliefeif  2, 
darunter  der  aus  dem  11.  Armeecorps,  nach  mehrtägiger  Behandlang 
in  Militärlazarethen ,  tödtlich,  die  anderen  2,  welche  Patienten  aus 
dem  Civilstande  betrafen,  entbehrten  eigentlich  jeglicher  ärztlicher 
Besorgung. 

Blutungen  waren  hin  und  wieder  zugegen ;  sie  Hessen  sich  immer 
leicht  stillen.  In  einem  Falle  bietet  die  Veranlassung  hierzu  einiges 
Interesse.  Es  sttlrzte  nämlich  ein  Unterofficierschttler  beim  Exerclren 
mit  voller  Wucht  zu  Boden,  wobei  sich  ihm  eine  Helmschranbe  in 
die  rechte  Schläfengegend  einbohrte,  abbrach  und  stecken  blieb. 
Beim  Herausziehen  entstand  eine  heftige  Blutung  aus  der  Tempo- 
ralis,  die  aber  durch  einen  festanliegenden  Verband  gestillt  wurde. 
Der  weitere  Verlauf  war  trotz  Auftrittes  Ton  Gerebralerscheinungen 
ein  ungestörter. 

Von  accidentellen  Wundkrankheiten  kam  nur  in  3  Fällen  Erysi- 
pelas  vor.  Einmal  bestand  eine  Quetschwunde,  mit  welcher  Patient 
in  Urlaub  ging.  Bei  der  Rückkehr  zeigte  sich  eine  beträchtliche 
Eopfrose  in  Entwickelung,  weil  die  Wunde  gar  nicht  besorgt  worden 
war.  Trotz  gehöriger  Ausbreitung  des  Erysipels  u.  s.  w.  verlief  der 
Fall  gut.   Bei  zwei  anderen  Patienten  waren  Quetschwunden,  die  nicht 
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vollkommen  desinficirt  und  von  fremden  EOrpem  gereinigt  waren, 
genäht  worden;  es  entwickelte  sich  in  der  Tiefe  Eiterung,  die  als- 
dann, weil  ihr  Prodnct  zartickgehalten  war,  leichte  Erysipele  vemr- 
sachte.  Der  rationellen  Besorgung  der  Wunden,  der  richtigen  Behand- 
lung der  Verletzten,  die  sich  bei  uns  allgemein  geltend  machte,  ist 
deshalb  allein  das  gtlnstige  Resultat,  welches  trotz  mancher  schweren 
Fälle  erzielt  wurde,  zu  verdanken. 

Ich  trete  nun  in  medias  res  ein  und  beginne  sofort  mit  der  Ca- 
suistik.  Jeder  Krankengeschichte  habe  ich  eine  von  mir  selbst  her- 
rührende, entsprechend  eingehende  kritische  Beurtheilung  des  Falles 
beigefügt,  wobei  mir  natürlich  hinreichend  Gelegenheit  geboten  wurde, 
die  verschiedensten  wichtigen  Vorgänge  bei  Schädelverletzungen  zu 
berühren  und  über  dieselben  meine  Ansichten  zu  äussern. 

Casnistik. 

L  Gehirnerschütterung. 
A«  Beine  Himenohüttenuig.   ' 

Nr.  1.    Beine  Gehimertveiterung. 

SecoDdelieatenant  Gr.  vom  4.  bad.  iDfanteriereg.  Nr.  112  war  am  27, 
April  1883  Mittags  ausgeritten;  da  die  Sattelgarten  nicht  fest  genug  an- 
gezogen waren,  verlor  Patient  das  Gleichgewicht  uod  schlug  zunächst  mit 
dem  rechten  Ellbogen,  sodann  mit  dem  rechten  Seiten waodbein  auf  den 
Boden  auf.  Es  befand  sich  Niemaod  in  der  Nähe  und  so  blieb  er  zu- 
nächst eine  unbestimmte  Zeit,  wahrscheinlich  wohl  1  Stande,  bewusstlos 
liegen.  Als  er  aufgefunden  wurde,  kehrte  alsbald  das  Bewnsstsein  zarttck. 
Er  wurde  darauf  sofort  dem  Lazareth  Überwiesen. 

Status  praesens.  Klagen  Über  heftige  Kopfschmerzen  reohterseits 
und  ,, Sausen"  im  rechten  Ohr;  dabei  wiederholtes  Erbrechen.  Parese  im 
Gesiebt  nicht  vorbanden,  Papillen  gleich  weit  und  auf  Licht  normal  rea- 
girend.  Sehen  und  Hören  unverändert  Urin  wird  willkürlich  gelassen« 
Die  Extremitäten  alle  frei  beweglich.  Hinter  dem  rechten  Ohr  eine  etwa 
wallnnssgroBse  Anschwellung  von  praller  Conaistenz;  auf  Druck  ist  dieselbe 
schmerzhaft.  Schädelbruch  nicht  zu  constatiren.  Temp.  37,4,  Pals  84, 
Resp.  20.     Therapie:  Eisblase;  innerlich  Calomel  2  Pulver. 

28.  April  Vormittags.  Auf  der  rechten  Seite  noch  starke  Kopfschmer- 
zen. Das  Sausen  im  Ohr  hat  etwas  nachgelassen,  Stuhlgang  zweimal; 
Brechreiz  vorhanden,  Appetit  keiner.  Temp.  37,0,  Pols  76,  Resp.  20. 
Abends  haben  die  Kopfschmerzen  nachgelassen,  wie  auch  das  Sausen  im 
Ohr.  Etwas  Appetit.  Einige  mit  Blut  gemischte  Schleimpartikelchen  wur- 
den ausgehustet. 

29.  April.  Der  Schlaf  in  der  Nacht  ziemlich  gut.  Die  Kopfschmerzen 
sind  geringer  und  das  Sausen  im  Ohr  nur  noch  beim  Aufrichten  vorhan- 
den; Brechreiz  existirt  nicht  mehr.  Appetit  besser.  Temp.  37,2,  Puls  72, 
Besp.  18. 
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Im  Laufe  von  weiteren  10 — 14  Tagen  verlieren  sieh  allmählich  die 
Kopfschmerzen,  wie  anch  das  Sausen.  Patient  fflhlt  sich  snbjectiv  völlig 
wohl,  auch  die  Geschwulst  hinter  dem  rechten  Ohr  ist  verschwunden.  Am 
Ende  der  4.  Woche  wird  Patient  völlig  geheilt  aus  dem  Lazareth  entlassen. 

Epikrise.  Die  einfachen  ErscheinuDgen  einer  massigen  reinen 
Gehimerschtttternngy  die  Abwesenheit  anderer  beannihigender  Sym- 
ptome sicherten  sofort  hier  die  Diagnose.  Der  Verlauf  war  ein  ganz 
normaler,  ungestörter,  weshalb  auch  die  Therapie  sich  nar  anfäng- 
lich auf  Application  der  Kälte  und  innerliche  Gaben  von  Calomel, 
später  auf  eine  fürsorgliche  Ueberwachung  der  Diät  und  der  Lebens- 
weise zu  beschränken  hatte. 

Nr.  2.    Reine  Himerschüiierung. 

Fttsilier  Ulrich  vom  Grenadierreg.  Nr.  109  stürzte  am  1.  August  1883 
beim  Turnen  vom  Querbaum  und  fiel  dabei  direct  auf  den  Kopf.  Er  soll 
zunächst  bewusBtlos  geblieben  sein;  nach  ungefähr  5  Minuten  kehrte  das 
Bewusstsein  wieder.  Erbrechen  hatte  er  nicht.  Bei  der  Aufnahme  in  das 
Lazareth  war  er  aber  wieder  in  bewusstlosem  Zustande.  Die  Untersuchung 
des  Kopfes  ergab  am  Hinterhaupt  in  der  Gegend  der  Lambdanaht  eine 
bläulich  verftrbte  Stelle;  eine  offene  Wunde  existirte  nicht.  Bei  Druck  auf 
diese  Stelle  tritt  lebhafte  Reaction  ein,  während  auf  Anrufen  nicht  reagirt 
wird.  Oefteres  Stöhnen.  Augen  geschlossen,  Pupillen  massig  weit,  gleich- 
massig  und  gut  reagirend.  Oefteres  Zittern  der  Lippen  zu  eonstatiren. 
Auf  Stiche  reagirt  Patient  fiberall,  wenn  auch  etwas  spät.  Puls  72,  weich, 
Resp.  18. 

2.  August.  Das  Bewusstsein  ist  in  der  Nacht  zurückgekehrt  und  hat 
Patient  nach  der  Urinflasche  verlangt.  Am  Morgen  ist  er  noch  somnolent, 
gibt  indess  ziemlich  rasch  Antworten  und  klagt  Ober  Sausen  im  Kopf  and 
Schmerzen  im  Kreuz.  Er  erinnert  sich  bis  jetzt  nicht,  was  mit  ihm  vor- 
gegangen, wie  die  Verletzung  passirt  ist.  Puls  am  Morgen  72,  am  Abend  54; 
es  besteht  ziemliche  Abgeschlagenheit,  verbunden  mit  häufigem  Stöhnen. 

3.  August.  Die  Nacht  ist  ruhig  verlaufen ;  Puls'  49.  Patient  liegt 
mit  geschlossenen  Augen  da,  stöhnt  seltener  wie  bisher.  Die  Antworten 
erfolgen  immer  noch  langsam  und  schläfrig.  Es  bestehen  noch  Schmerzen 
am  Hinterkopf,  die  oberen  Lendenwirbel  sind  auf  Druck  empfindlich,  die 
Bewegungen  sämmtlich  frei.  Kein  Fieber;  die  Functionen  des  Unter* 
leibs  in  Ordnung. 

Nach  weiteren  4  Tagen  klärt  sich  das  Sensorium  auf,  kehrt  das  Oe- 
dächtniss  zurQck,  stellt  sich  wieder  normaler  Puls  ein.  In  fürsorgiieber 
Weise  wird  erst  gegen  Ende  der  2.  Woche  dem  Patienten  gestattet,  das 
Bett  für  einige  Stunden  zu  verlassen.  Da  die  Wiedergenesnng  stets  ent- 
sprechende Fortschritte  machte,  so  wurde  p.  Ulrich  am  20.  Tage  nach  der 
Verletzung,  natflrlich  mit  Schonung  fUr  einige  Zeit,  aus  dem  Lazareth  ge- 
heilt entlassen. 

Epikrise.  Da  sich  die  Erscheinungen  der  nicht  unbedeuten- 
den Gehirnerschütterung  verhältnissmässig  rasch  znrückbildeteni  der 
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PnlSy  infolge  von  Bdzang  der  VagoBwarzeln ,  sich  allein  für  einige 
Tage  verlangsamt  erwies ,  was  ja  zaweilen  auch  bei  reiner  Himer- 
schfittemng  zu  beobachten  ist,  alle  übrigen  Störongen,  als  solche  mehr 
nervöser  Katar,  in  den  Leitongsbahnen,  auch  des  vasomotorischen 
Systems ,  zn  betrachten  waren ,  so  konnte  an  eine  Commotion  mit 
gleichzeitiger  materieller  Schädigung  der  Hirnrinde  und  ihrer  Hüllen 
nicht  wohl  gedacht  werden. 

Nr.  3.    Reine  Himerschütterung  hohen  Grades. 

Kanonier  Wolff  (1.  bad.  Feldartilleriereg.  Nr.  14)  stürzte  in  der  Nacht 
vom  7.  zam  8.  Febmar  1883  in  schwer  betrunkenem  Zustande,  als  er 
durchs  Fenster  seiner  im  2.  Stocke  gelegenen  Stöbe  urinirte ,  auf  den  ge* 
pflasterten  Hof.  Bei  seiner  Auffindung  am  frühen  Morgen  war  derselbe 
vollständig  bewnsstloa;  von  stattgehabtem  Erbrechen  war  nichts  zu  con- 
fitatiren.  Nach  sofortiger  Verbringung  ins  Lazareth  kam  W.  etwas  zu  sich, 
reagirte  auf  lautes  Anrufen,  versuchte  in  lallender  unverständlicher  Sprache 
Antwort  zu  geben,  verfällt  aber  alsbald  wieder  in  somnolenten  Zustand. 
An  äusseren  Verletzungen  ist  mit  Ausnahme  einer  unbedeutenden  Quetsch- 
wunde am  Hinterkopf  nichts  zu  finden.  Etwa  2  Stunden  nach  der  Auf- 
nahme heftiges  Erbrechen  blutiger  Massen.  Blutung  aus  Ohr  und  Nase 
hat  nicht  stattgefunden.  Physikalisch  sind  weder  an  Brust,  noch  Unter- 
leib Störungen  nachweisbar.  Als  Hirnerscheinungen  bestehen  Somnolenz, 
Pupillenerweiterung,  beschleunigte  unregelmässige  Respiration.  -  Keine  Ver- 
langsamung oder  Unregelmässigkeit  des  Pulses.  Keine  Störungen  der  Mo- 
tilität oder  Sensibilität  nachweisbar.  —  Ordination :  Eisbeutel,  antiseptischer 
Verband. 

Am  Abend  ist  Patient  etwas  besinnlicher.  Von  seinem  Fall  durchs 
Fenster  und  was  nachher  mit  ihm  vorgegangen,  weiss  er  nichts ;  er  klagt 
über  heftige  Stirn-  und  Kreuzschmerzen  (Kreuzbein,  soweit  zu  constatiren, 
intact),  grosse  Unruhe.  Der  spontan  gelassene  Urin  ist  stark  bluthaitig, 
Druck  auf  die  Blasengegend  nicht  schmerzhaft.  Stuhl  erfolgt  auf  Klysma. 
Massiger  Husten  mit  blutigem  Auswurf.  Leichte  Temperatursteigerungen, 
^Puls  wie  am  Morgen.  In  den  nächsten  Tagen  macht  sich  Unruhe,  eine 
leicht  erhöhte  Reflexerregbarkeit,  starker  Kopfschmerz,  Schwindel,  Lang- 
samkeit der  Antworten,  Lichtscheue,  Schwerfälligkeit  und  Unsicherheit  der 
unteren  Extremitäten  bemerkbar.  Auch  bestehen  noch  blutiger  Auswurf 
ohne  nachweisbare  Veränderungen  der  Brustorgane  und  blutiger  Urin  fort. 
Die  leichte  Kopfwunde  ist  in  wenigen  Tagen  vernarbt.  Ende  der  2.  Woche 
waren  die  Gerebralerscheinungen  bis  auf  leichten  Schwindel  beim  Aufsitzen 
beseitigt,  die  sonstigen  Störungen  ganz  verschwunden. 

Vorsichtshalber  bleibt  Patient  noch  längere  Zeit  im  Lazareth,  wird  aber 
aus  demselben  vollkommen  geheilt  entlassen. 

Epikrise.  Die  Differentialdiagnose  dieses  Falles,  ob  nnr  eine 
reine  Himerschüttemng  oder  eine  unreine  mit  Zerreisong  von  Ge- 
fUasen  der  Pia  an  der  Hirnrinde  vorliege,  war  bei  dem  vorhandenen, 
acuten  Alkoholismns  anfangs  schwierig.   Nach  dem  weiteren  Verlaufe 
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zn  schliesseiii  waren  keine  besonderen  ZasammenhangsstSningen  im 
Bereiche  der  weichen  Haut  nnd  der  Himoberfläche  gesetzt,  was  sich 
bei  der  Höbe  des  Sturzes  aufs  Steinpflaster  nur  dadorch  erkllren 
lässty  dass  die  Wncht  des  Falles  sich  auf  den  ganzen  Körper  yer- 
theilte  (deshalb  blutiges  Erbrechen,  blutiger  Urin,  Schmerzen  im  Ver- 
laufe des  Rückenmarkes,  Schwäche  der  Beine),  sondern  nur  secan- 
däre  Störungen  in  Nervenleitung  und  in  der  Blutcircuiation  im  Gehirn» 
wodurch,  wie  bei  den  reinen  Gommotionen  häufig,  die  andauernde 
Benommenheit,  Apathie,  Schwindel  und  erhöhte  Beflexerregbarkeit 
bedingt  wurden. 

Nr.  4.    Reine  Hirnerschüiterung  mit  gleichzeitiger  Commoti&n  des  ver* 
lungerten  Marks  und  des  Rilckenmarks,  auf  indirecte  Art  bewirkL 

Dragoner  Hummel  von  der  5.  Escadron  des  2.  bad.  Dragouerreg.  Nr.  21 
wurde  von  einem  Pferde,  als  er  dessen  Stand  betreten  wollte,  gegen  die 
Herzgegend  geschlagen.  Es  erfolgte  sofort  Besinnungslosigkeit,  Gontrao- 
tion  und  Trägheit  der  Pupillen,  starke  Brschtttterungen  des  ganzen  Kör- 
pers, hervorgernfen  durch  heftige,  nnregelmässig  wiederkehrende  Gontrac- 
tionen  aller  Rumpf-  und  Extremitätenmnskeln ,  so  dass  der  Stamm  sich 
rechtsseitig  nnd  nach  hinten  bog,  unregelmässige  nnd  sehr  schwache  Herz- 
thätigkeit,  unregelmässige,  seufzende  Respiration ;  Enochenbruch  oder  Blut- 
erguss  an  oder  in  der  Brusthöhle  sind  nicht  zu  constatiren. 

Am  11.  November  1883  (Tag  des  Unfalls,  Morgens  8  Uhr)  kehrten 
bis  Nachts  2  Uhr  die  tetanischen  Zuckungen  der  ganzen  Körpermnscnlatnr 
in  kleinen  Pansen  und  mit  solcher  Heftigkeit  wieder,  dass  Patient  im  Bett 
gehalten  werden  musste,  um  nicht  herauszufallen.  Dieselben  traten  nachher 
in  längeren  Zwischenränmen  auf,  wurden  allmählich  schwächer  und  blieben 
nach  einigen  Tagen  ganz  ans.  Das  Bewusstsein  kehrte  erst  nach  24  Stun- 
den wieder,  wobei  Aber  Brnmmen  im  Kopf,  viel  Dnrst  nnd  Schmerzen  in 
der  linken  vorderen  Brnsthälfte  geklagt  wurde.  —  Die  Pnpillen,  welche 
immer  klein  und  beweglich  waren,  erschienen  am  14.  bedentend  grösser 
und  beweglicher  wie  bisher.  Der  Urin  musste  wegen  Krampf  anfänglich 
mittelst  Katheter  abgelassen  werden,  war  immer  klar,  hellgelb  und  ohne' 
fremde  Bestandtheile.  Der  Leib  war  mehr  eingezogen  nnd  wenig  weich. 
Trotz  mehrfacher  Klystiere  erfolgte  erst  nach  3  Calomelpnlvem  am  14. 
Stuhlgang.  Die  Respiration  und  Herzthätigkeit  am  2.  Tage  ruhiger  und 
regelmässiger  geworden.  Die  Untersuchung  der  Weiehtheile  ergibt  keine 
Verfärbungen.  Druck  auf  die  2.  nnd  3.  linke  Rippe  nahe  dem  Brustbein, 
Umfassen  des  grossen  nnd  kleinen  Bmstmnskels  derselben  Seite,  Druck  auf 
die  Domfortsätze  der  unteren  Brust-  nnd  oberen  Lendenwirbel  sind  gestern 
noch  deutlich,  heute,  am  15.,  weniger  empfindlich.  Weiterer  Verlauf  un- 
gestört, vollständige  Wiederherstellung  des  Patienten  nach  kurzer  Zeit. 

Die  Behandlung  bestand  in  wiederholten  subcutanen  Injectionen  von 
Morphium,  wovon  bis  13.  November  Morgens  0,126  Orm.  verbraucht  wur- 
den, in  Eisblasen  anf  den  Kopf  und  im  Nacken  und  troekenen  SchrOpf- 
köpfen  seitlich  und  längs  der  unteren  Brustwirbel. 
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Epikrise.  In  meiner  Arbeit  über  SchädelFerletzangen,  welche 
im  Jahrgang  1877  dieser  Zeitschrift  erschienen  ist,  habe  ich  bei  Be- 
sprechung der  wahren,  reinen  Gehimerschütternng  einige  Fälle  mit- 
.getheilt,  bei  welchen  durch  Hufscfalag  auf  die  Herzgegend  sofort  der 
Tod  durch  Lähmung  des  hoch  insultirten  verlängerten  Markes 
erfolgte ;  diese  Fälle  dienten  als  weiteres  Beweismittel,  dass  die  Him- 
commotion,  beziehungsweise  jene  der  MeduUa  oblongata,  nicht  durch 
den  Druck  des  Schädelgehäuses  auf  seinen  Inhalt  bewirkt,  sondern 
auch  durch  Fortpflanzung  der  Stosswellen  von  verschiedenen  Körper- 
theilen  aus  auf  das  Gentralnervensystem  hervorgerufen  werde.  Es 
würde  zu  weit  führen,  wollte  ich  hier,  wie  in  meinen  anderen  Schrif- 
ten, auf  dieses  Thema  näher  eingehen ,  weshalb  ich  auf  jene  verwei- 
sen muss.  Bei  dem  vorliegenden  Falle  darf  man  annehmen,  dass 
der  Schlag,  welcher  von  links  her  die  Brust  traf,  in  seiner  directen 
Wirkung  durch  die  Elasticität  der  Rippen  gemildert  wurde,  dass  aber 
eine  starke  indirecte  Einwirkung  durch  die  Fortpflanzung  des 
Schlages,  Stosses  auf  die  Wirbelsäule  und  von  hier  auf  das  Bücken- 
mark und  namentlich  die  Medulla  oblongata,  sowie  auf  das  Gehirn 
selbst  zu  Stande  kam,  dass  also  die  Gommotion,  welche  die  Wirbel- 
säule erlitten,  sich  auch  auf  das  in  ihr  geborgene  Bückenmark  und 
auf  die  weiteren  Theile  des  Gentralorgans  des  Nervensystems  nament- 
lich nach  aufwärts  fortgepflanzt  und  bei  bestehender  völliger  Bewusst- 
losigkeit  (Affection  der  Hirnrinde)  eine  hochgradige,  starrkrampfähn- 
liche Erregung  im  Bereiche  der  Erampfcentren,  überhaupt  des  moto- 
rischen Gebietes  verursacht  habe.  Die  sich  kundgebenden  Störungen 
waren  nur  functioneller  Natur,  da  keine  gröberen,  organischen 
Läsionen  bestanden,  sie  verschwanden  auch  bald  wieder,  wie  durch 
Buhe  eine  normale  Leitung  ermöglicht  war,  was  gewiss  nicht  hätte 
geschehen  können,  wenn  wesentlichere  Verletzungen  den  Grund  hierzu 
abgegeben.  Die  Erschütterung  des  Gehirns  und  des  Markes  war  also 
hier  eine  ganz  reine  und  zwar  indirect  verursachte. 0 

1)  „Vor  einigen  Wochen  trug  sich  beim  gleichen  Regiment  wiederum  ein  Fall 
von  indirecter  reiner  Hirnerschütterung  zu.  —  Bei  Fechtübungen  erhielt  der  Dra- 

foner  St&dele  einen  Hieb  in  die  rechte  Hals-  und  Nackengegend,  so  dass  er  sofort 
ewnsstloB  unter  lautem  Aufschrei  rücklings  zusammenstürzte.  Es  traten  dar- 
auf starke  klonische  und  tonische  Krämpfe  der  Glieder  und  rückwärtiges  krampf- 
artiges Beugen  der  Wirbelsäule  auf,  so  dass  sich  der  mittlere  TheO  des  Bumpfes 
vom  Boden  hob.  Dabei  war  der  Puls  klein,  ji^end,  aussetzend,  die  Respiration 
nach  Tiefe  und  Zdtfolge  unregelmässig,  die  Pupillen  beweglich  und  gleichgross.  — 
Nach  dem  sofortigen  Transport  ins  Lazareth  wurde  langsam  wiederkehrendes  Be- 
wusstsdn,  richtige  Antworten,  deutUche  Sprache,  langsamer  und  aussetzender  Pulg, 
regelmässige  Respiration,  ausserdem  einmal  kurzes  heftiges  Schütteln  der  unteren 
Hälften  der  oberen  und  mehr  noch  der  unteren  Glieder  beobachtet.  Der  Urin 
wurde  mittelst  Katheter  entleert.  Andere  Störungen  waren  nicht  vorhanden.  £s 
wurden  Eisblasen  auf  Stirn  und  Nacken  und  subcutan  Morphium  verabreicht. 

Deatseh«  Zeitiehrlft  f.  Chirurgie.  XX.  Bd.  28 
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B.  Unreine  Gehimenchtttening. 

Nr.  1.     Unreine  Gehirnerschütterung. 

Gefreiter  Willmann  vom  bad.  TraiDbataillon  Nr.  14  stQrzte  am  3.  Fe- 
bruar 1882,  beim  Anzünden  einer  Stalllateme  sich  seitwärts  flberbiegend, 
von  einer  Leiter  etwa  4 — 5  Meter  tief  herab  and  fiel  dabei  mit  dem  Kopfe 
auf  das  rechte  Scheitelbein.  Er  blieb  sofort  bewnsstlos  liegen  und  trat 
bald  öfteres  Erbrechen  ein.  Ins  Lazareth  gebracht,  bot  er  am  rechten 
Seiten wandbein  eine  klaffende  Wunde  dar,  die,  3 — 4  Cm.  lang,  noch  stark 
blutete  und  zerquetschte  Ränder  hatte.  Der  Knochen  lag  nicht  bloss,  auch 
war  weder  Fractur,  noch  Fissur  des  Schädels  zu  constatiren.  Die  Blutung 
wurde  durch  Compression  gestillt  und  dann  antiseptischer  Verband  ange- 
legt. Patient  ist  noch  ohne  Bewusstsein,  Puls  64,  regelmässig,  Respira- 
tion 24,  tief.     Pupillen  reagiren.     Eisblasen  auf  den  Kopf. 

4.  Februar.  Wahrend  der  Nacht  hat  Patient  noch  5  mal  erbrochen ; 
auf  Anrufen  schwache  Reaction,  Augen  werden  etwas  geöffnet;  Klage  über 
Kopfschmerz.  Urin  wurde  spontan  entleert.  Abends  steigt  die  Tempe- 
ratur auf  38,6;  Patient  wirft  sich  viel  im  Bette  auf  und  ab,  verweigert 
jegliche  Nahrung.  Hin  und  wieder  treten  Zuckungen  im  Gesichte  und  in 
den  Füssen  auf.     Urin  vermittelst  Katheter  entleert. 

5.  Februar.  Nacht  verlief  gut.  Nur  selten  wälzte  sich  Patient  im 
Bette.  Temperatur  38,8.  Puls  regelmässig  72,  Respiration  24.  Sensoriam 
noch  immer  benommen ;  Patient  spuckt  jede  Nahrung  ans.  Erbrechen  ist 
nicht  mehr  erfolgt;  Urin  durch  den  Katheter  entleert.  Zuckungen  in  den 
Beinen  wiederholen  sich  zuweilen.  Abendtemperatur  39,2,  Puls  88,  Respi- 
ration 18.  Kopf  ist  geröthet,  Unruhe  vermehrt,  Nahrung  verweigert. 
Therapie:  Ableitungen  auf  den  Darm,  Essigklystiere,  selbst  mit  Magneaia 
sulfurica,  locale  Application  der  Kälte. 

6.  Februar.  Der  Verletzte  hat  viel  geschlafen,  Sensorium  aber  immer 
noch  benommen;  bei  der  geringsten  Berührung  heftige  Reaction.  Patient 
nimmt  etwas  Milch  zu  sich.     Temperatur  38,6. 

Im  weiteren  Verlaufe  fUngt  nach  einigen  Tagen  das  Sensorium  an  sieb 
aufzuhellen,  doch  ist  der  Blick  unstät  und  wirr.  Urin  musste  noch  immer 
mittelst  des  Katheters  entleert  werden;  Stuhl  noch  nicht  erfolgt  trotz  der 
eröffnenden  Lavements.  Allmähliche  Besserung.  Urin  wird  auf  Auffordern 
spontan  entleert;  Patient  nimmt  auch  etwas  flüssige  Nahrung  zu  sich.  Blick 
noch  immer  unstät ;  es  werden  einige  bestimmte  Antworten  gegeben.  Nach 
und  nach  kehrt  das  Bewusstsein  mehr  zurück.  Patient  streckt  auf  Wunsch 
die  Zunge  heraus,  auch  erfolgt  Stuhl. 

In  der  3.  Woche  erfolgen  Antworten  und  Bewegungen  schneller,  jedoch 
ist  das  Gedächtniss  noch  immer  lückenhaft.  Die  Pupillen  reagiren  gleich- 
massig,  doch  träge.  Kopfschmerzen  lassen  nach,  so  dass  die  Eisblase  fort- 
gelassen werden  kann.  Temperatur  normal.  Puls,  Respiration  regelmässig. 
Stuhl  noch  immer  träge.  Die  Kopfwunde  sieht  gut  aus,  Granulationen 
frisch,  Wunde  wird  kleiner. 

• 

Nach  24  Stunden  war  der  Zustand  ein  ganz  befriedigender,  auch  stellte  sich  nach 
kurzer  Zeit  völlige  Genesung  ein.**  —  Im  vorliegenden  Falle  setzte  sich  die  Com- 
motion  des  Rückenmarks  auf  das  verlängerte  Mark  und  das  Gehirn  fort  und  be- 
wirkte dementsprechend  die  beschriebenen,  rasch  vorübergehenden  Störungen. 
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Nach  Ablauf  von  4  Wochen  kann  Patient  ohne  Schwindelgeftthl  auf- 
sitzen und  sich  mit  seinen  Nachbarn  unterhalten,  doch  bleibt  das  Gedächt- 
niss  noch  lückenhaft.  Allmählich  bessert  sich  das  letztere;  die  ersten  Re- 
miniscenzen  an  seinen  Unglttcksfall  treten  auf.  Sonstiges  Benehmen  in 
Allem  noch  träge  und  langsam.  Bei  sitzender  Stellung  geringes  Zittern 
des  Kopfes.  Erst  nach  6  Wochen  kann  Patient  das  Bett  verlassen,  was 
ihm  gut  bekommt.  Der  psychische  Zustand  jetzt  normal,  auch  hat  das 
Zittern  des  Kopfes  fast  aufgehört.     Wunde  geheilt. 

Patient  wurde  behufs  Schonung  noch  fflr  längere  Zeit  in  die  Heimath 
beurlaubt  und  erholte  sich  daselbst  vollkommen. 

Epikrise.  Die  Zeichen  einer  beträchtlichen  Himerschütterungy 
über  welchen  Vorgang  man  Näheres  in  meinen  speciellen  Arbeiten 
findet,  dauerten  hier  recht  lange  an,  so  dass  angenommen  werden 
mosste,  es  handele  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  nicht  um  eine 
reine  Commotion  ohne  materielle  Störungen,  sondern  um  eine  soge- 
nannte unreine,  nämlich  mit  gleichzeitiger  Beschädigung  der  Hirn- 
rinde, mit  Anwesenheit  oberflächlicher  Läsionen,  hämorrhagischer 
Herde  infolge  von  Zerreissung  einzelner  Piagefässe,  weil  das  Senso- 
rium,  das  Gedächtniss  wochenlang  wesentlich  beeinträchtigt  war,  zeit- 
weise Convulsionen  in  den  Gliedmassen,  Zittern  der  Nackenmuscu- 
latur  u.  8.  w.  auftraten,  die  Functionen  der  Blase  und  des  Darmes  sich 
auflallend  gestört  erwiesen,  anfänglich  auch  der  Puls  verlangsamt 
war.  Kurz  es  bestanden  neben  den  eigentlichen  Symptomen  der  Er- 
schtttterung  noch  solche  von  Himdruck  und  Reizung,  die  abwechselnd 
mehr  oder  weniger  in  den  Vordergrund  traten. 

Nr.  2.     Unreine  Gehirner schülterung. 

Der  Secondelientenant  v.  R.,  1.  bad.  Leibdragonerreg.  Nr.  20,  stürzte 
am  8.  Mai  1883  beim  Setzen  über  einen  Graben  vom  Pferde  auf  d6n  Kopf. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  in  das  Lazareth:  Temperatur 
normal,  Puls  72.  Die  linke  Gesichtshälfte  ist  angeschwollen,  besonders  die 
Oberlippe;  am  linken  Mundwinkel  ist  eine  kleine  Abschürfung.  Auf  der 
Stirn  verläuft  direct  über  dem  Arcus  superciliaris  eine  braunrothe  Furche 
quer  bis  zur  Glabella  (Eindruck  des  Helms);  die  linke  Stirnhälfte  ange- 
schwollen  und  deutlich  in  der  Furche  über  dem  linken  Auge  eine  V2  Cm. 
tiefe  Einsenkung  zu  fühlen.  Patient,  der  früher  bewusstlos  war,  ist  wieder 
bei  sich,  gibt  auf  alle  Fragen  richtige  Antworten,  fällt  aber  dann  gleich 
wieder  in  einen  soporösen  Halbschlummer,  aus  dem  er  nach  einiger  Zeit 
aufwacht.  Kein  Erbrechen.  Therapie:  Eisblase,  Eislimonade,  Eispillen, 
Schleimsuppen,  Milch. 

9.  Mai.  Gestern  Abend  stieg  die  Temperatur  auf  38,6.  Patient  liegt 
beinahe  immer  im  Halbschlnmmer.  Respiration  16,  Puls  sank  auf  62. 
Da  Patient  keinen  Stuhl  gehabt,  so  werden  zwei  Essigklystiere  gesetzt, 
welche  gute  Wirkung  haben.  Patient  gibt  klare  Antworten,  kennt  auch 
die  ihm  bekannten  Personen. 

10.  Mai.   Abends  beinahe  normale  Temperatur,  Puls  52.   Benommenheit 

28* 
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bat  etwas  abgenommen ;  Stabl  2  mal  spontan  eingetreten.    Die  Seb wellang  des 
Gesiebte  gebt  langsam  zurück,  ebenso  aaf  der  Stirn.    Therapie  die  gleicbe. 

12.  Mai.  Gestern  Abend  betrag  die  Temperatur  39,6,  Pols  pldtzlicb 
86,  Athmnng  17 — 18  in  der  Minute;  Zunge  etwas  mebr  angeschwollen, 
Spitze  geröthet.  In  der  Frübe  die  Temperatur  etwas  niedriger.  Pupillen- 
reaction  gut,  nicbt  verengt.  Scbwellnng  an  der  Stirn  ganz  gescbwnnden; 
leicbte  Impression  über  dem  linken  Auge  in  den  Weicbtheilen  noch  nach- 
weisbar. Die  Blutunterlanfung  an  der  linken  Sklera  entschieden  zurfl«^- 
gegangen.  Patient  erhält  zur  Ausspülung  des  Mundes  eine  Lösung  Ton 
Kai.  hypermanganic. 

13.  Mai.  Gestern  Abend  abermals  39,6,  Puls  94,  Athmung  normal. 
Zunge  schmerzt  immer  noch,  ebenso  ist  das  Zahnfleisch  links  empfindlich. 
Patient  delirirte  etwas  während  der  Nacht  Am  Morgen  niederere  Temperatur 
und  etwas  Druckpuls,  66«    Bewusstsein  klar.    Ableitungen  auf  den  Darm. 

14.  Mai.  Gestern  Abend  Temperatur  38,5,  heute  Morgen  36^;  Pols 
auf  54  herabgesunken,  Respiration  20 — 22  in  der  Minute.  Haut  nnd  Skle- 
ren sehen  etwas  icterisch  aus,  Zunge  nicht  mehr  stark  belegt  nnd  deren 
Spitze  abgeschwollen.  Völliges  Bewusstsein,  keinerlei  Druckempfindlichkeit; 
die  Anschwellungen  des  Gesichts  sind  verschwunden,  auch  die  Vertiefang 
an  der  Stirn.  Bis  gegen  11  Uhr  Nachts  phantasu*te  Paüent  wieder  etwas; 
dann  nach  Mittemacht  ruhiger  Schlaf. 

15.  Mai.  Temperatursteigerung  gestern  nur  gering,  heute  36,5;  Pnla 
54,  Athmung  normal.  Patient  hatte  eine  ruhige  Nacht.  Freies  Sensoriom, 
Stuhl  regelmässig.     Therapie  und  Kost  noch  immer  die  gleiche  reizlose. 

18.  Mai.  Temperatur  beinahe  normal;  Puls  Morgens  50 — 52,  Abends 
58—60,  Athmung  regelmässig.  Zunge  hat  sich  gereinigt,  nur  noch  ganz  geringe 
Schmerzen  im  Munde.    Appetit  bessert  sich ;  Schlaf  gut,  frei  von  Delirien. 

21.  Mai.  Temperatur  jetzt  normal;  Puls  zwischen  58 — 60,  Abends 
etwas  höher;  keinerlei  Erscheinungen  einer  wesentlichen  Himläaion.  Patient 
kann  nun  für  kurze  Zeit  das  Bett  verlassen,  was  ihm  gut  bekommt.  Er 
schläft  die  ganze  Nacht  sehr  ruhig,  nimmt  Mittags  etwas  Fleisch  zu  sich. 
Unterleibsverrichtungen  geordnet. 

24.  Mai.  Patient  erholt  sich  immer  mehr.  Temperatur  bleibt  normal, 
der  Puls  hebt  sich  mehr,  66  —  72  Schläge.  Einige  Tage  nachher  kann 
der  Verletzte  ausfahren,  was  ihm  gut  bekommt.  Gegen  Ende  des  Monats 
verlässt  Patient  das  Lazareth,  um  in  seiner  Wohnung  weiter  behandelt  zn 
werden.  Es  zeigten  sich  von  dieser  Zeit  an  keinerlei  Symptome,  weiche 
auf  ein  tieferes  Erkranktsein  des  Gehirns  infolge  des  Sturzes  hätten  achtiee» 
Ben  lassen.  Die  in  den  ersten  Tagen  fast  beständig  anhaltende  Schlnm- 
mersncht  war  vollständig  verschwunden,  statt  dessen  war  des  Nachts  ein 
guter,  erquickender  Schlaf  eingetreten,  während  am  Tage  keine  Neigung 
zum  Schlafe  mehr  verspürt  wurde. 

Bis  zum  6.  Juni  verblieb  Patient  meist  noch  im  kühlen  Zimmer,  mög- 
lichst geschützt  gegen  Sonnenstrahlen,  dann  machte  er  Spaziergänge  nnd 
Fahrten  nur  des  Morgens  und  Abends.  In  Bezug  auf  seine  Diät  wurde 
auch  ferner  die  grösste  Sorgfalt  beobachtet.  Alkoholische  Getränke  worden 
in  den  ersten  2  Monaten  nach  seiner  Entlassung  fast  ganz  vermieden.  Die 
Nahrung  war  eine  leicht  verdauliche,  animalische.  Für  tägliche  Leibes- 
öffnung wurde  gesorgt.    Später  begab  sich  Patient  zu  seinen  Eltern  auf 
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das  Land,  wo  id  Bälde  das  Aussehen  ein  frisches  und  gesundes  wurde, 
auch  die  Unterhaltung  eine  lebhaftere,  die  Bewegungen  elastischer  geworden 
waren.  Ein  längerer  Urlaub  gestattete  dem  Patienten  eine  vollständige 
Erholung  und  Wiedergenesnng,  so  dass  derselbe  jetzt  wieder  seinem  Dienste 
vorsteht  und  sowohl  den  Druck  des  Helms,  als  die  Erschütterungen  beim 
Reiten  gut  verträgt. 

Epikrise.  Die  nach  dem  Sturze  eingetretene  Bewusstlosigkeit, 
der  nachher  lange  anhaltende  somnolentei  soporöse  Zustand  (Schlum- 
mersucht), die  lange  andauernde  und  hochgradige  Verlangsamnng 
des  Pulses  bei  zeitweiser  beträchtlicher  Steigerung  der  Temperatur 
nnd  Auftritt  von  Delirien  u.  s.  w.  Hessen  von  vornherein  annehmen, 
dass  die  durch  den  Fall  stattgehabte  Oehimerschütterung  keine  reine, 
sondern  eine  sogenannte  unreine  gewesen  ist,  wie  solche  von  mir 
zuerst  geschildert  wurde,  d.  h.  dass  ausser  der  Erschütterung  der 
Nervenelemente  eine  partielle  Zerreissung  der  kleineren  Blutgefässe, 
welche  die  weiche  Haut  mit  dem  Gehirn  verbinden,  zu  Stande  kam, 
dass  nämlich  hämorrhagische  Infarcte,  circumBcripte  Blntextravasate 
oder  auch  solche  von  etwas  grösserer  Ausdehnung  an  und  in  der 
Hirnrinde  bewirkt  waren,  durch  welche  im  weiteren  Verlaufe  das  ab- 
wechselnde Bild  bald  eines  leichten  Himdrucks,  bald  einer  vorüber- 
gebenden Hirnreizung  geliefert  wurde.  Eine  wesentliche  Beschädi- 
gung des  knöchernen  Schädels,  wie  eine  solche  des  Gebims  selbst, 
konnte  von  Anfang  an  nicht  wahrgenommen  werden ;  die  Impression 
an  der  linken  Stirn  erwies  sich  nur  als  eine  solche  im  Bereiche  der 
geschwollenen  Weichtheile,  aber  nicht  als  eine  mit  dem  Knochen  zu- 
sammenhängende. Da  von  vornherein  die  Diagnose  sicher  gestellt 
und  das  ärztliche  Verfahren  nach  allen  Richtungen  hin  derart  einge- 
leitet war  und  consequent  für  längere  Zeit  durchgeführt  wurde,  dass 
die  schädlichen  Einflüsse  abgehalten  und  der  Auftritt  von  bedenk- 
lichen Complicationen  verbindert  werden  konnten  (absolute  Ruhe,  Ver- 
dunkelung des  Zimmers,  Eisbeutel,  Essigklystiere,  ableitende  inner- 
liche Mittel,  kühle,  erfrischende  Getränke,  blande,  flüssige  Kost),  so 
verlief  auch  der  anfänglich  etwas  dubiöse  Fall  ohne  weitere  Störun- 
gen und  trat  vollkommene  Heilung,  ohne  Zurückbleiben  irgend  eines 
Defectes,  ein. 

Nr.  3.     Unreine  Himerschütterung,  wahrscheinlich  mit  Fissuren 

der  Schädelbasis, 

Der  Füsilier  der  ünterofficierschnle  Rüstig  war  am  11.  September  1883 
mit  dem  Tünchen  einer  Kasernenstube  bescläftigt,  als  ihm,  während  er  in 
gebückter  Stellung  auf  dem  Fussboden  stand,  von  dem  in  einer  Höhe  von 
8  Fuss  angebrachten  Gerüste  ein  Bret  auf  den  Hinterkopf  fiel.  Er  tau- 
melte, wurde  halb  besinnungslos,  erholte  sich  aber  nach  einiger  Zeit,  um 
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auf  seine  Stube  gehen  zu  können.  Heftige  Kopfschmerzen,  Uebelkeit  traten 
sofort,  Erbrechen  während  der  Nacht  auf;  erst  am  folgenden  Morgen  mel- 
dete er  sich  revierkrank.     Sofortige  Aufnahme  in  das  Lazareth. 

Status  praesens.  Gesichtsfarbe  blass,  krankhaft,  Augen  trfibe, 
Stirn  gerunzelt  wegen  der  heftigen  Kopfschmerzen.  Patient  klagt  tlber 
letztere,  die  sich  namentlich  auf  den  Hinterkopf  localisiren,  ferner  flber 
Uebelkeit,  Benommenheit,  grosse  Hinfälligkeit.  Die  Untersuchung  des 
Kopfes  ergibt  oberflächliche  Hautabschürfung  auf  der  rechten  Hinterkopf- 
häifte,  ödematöse  circumscripte  kinderhandgrosse  Anschwellung  der  Kopf- 
haut, Schmerzen  beim  Betasten.  Fractur  nicht  zu  constatiren.  Gehör  gut, 
Sensibilität  und  Motilität  nicht  gestört;  sonstige  krankhafte  Erscbernangen 
fehlen.     Puls  voll,  regelmässig,  76  in  der  Minute. 

Therapie:  Absolute  Bettruhe,  Eisblase,  Bestreichen  der  Hautwunde 
mit  Jodoform- Vaseline,  Klystiere  und  Infus,  sennae  compos. 

Verlauf.  In  den  nächsten  Tagen  veränderte  sich  das  Befinden  nicht 
wesentlich,  Erbrechen  trat  wiederholt  auf,  die  Kopfschmerzen  Ininderten 
sich  zwar,  verloren  sich  aber  nicht  vollständig.  Die  Deßlcation  war  ange* 
halten,  der  Appetit  verlor  sich  gänzlich,  der  Schlaf  war  unruhig,  kurz  und 
erquickte  den  Kranken  nicht  im  Mindesten.  Puls  und  Athmung  normal. 
8  Tage  später  trat  Besserung  ein,  Patient  konnte  schlafen,  ass  mit  grösserem 
Appetit,  auch  die  Kopfschmerzen  verloren  sich  allmählich,  wenngleich  die 
getroflene  Kopfpartie  noch  immer  schmerzte.  Patient  verliess  das  Bett  nnd 
wurde  nach  Stägiger  Beobachtung  am  28.  in  Schonung  entlassen,  angeb- 
lich vollständig  von  seinen  Schmerzen  befreit.  Am  1.  October  meldete  er 
sich  jedoch  wiederum  krank  und  wurde  auch  sofort  von  Neuem  dem  La- 
zareth flberwiesen,  in  dem  er  sich  zur  Zeit  noch  befindet.  In  den  ersten 
8  Tagen  konnten  objectiv  keine  Veränderungen  nachgewiesen  werden,  anaser 
der  specifisch  schmerzhaften  Kopfpartie.  Der  Kranke  selbst  klagte  flber 
permanente  Kopfschmerzen;  fast  jeden  Tag,  meistens  in  der  Nacht,  trat 
Erbrechen  auf;  die  Schlaflosigkeit  bestand  fortwährend,  auch  sind  seit 
2  Tagen  heftige  reissende  Schmerzen  im  linken  Knie  aufgetreten,  ohne  dass 
hier  Schwellung  oder  eine  sonstige  Veränderung  aufzufinden  gewesen  wäre. 
Der  Puls  verlangsamte  sich  allmählich  von  76  Schlägen  auf  50  —  56  in 
der  Minute;  während ^die  Temperatur  früher  stets  normal  war,  trat  vom 
4.  bis  19.  October  ein  auffallendes  Sinken  derselben  ein,  sie  betrag: 

4.  Oct.  Abends  35,  Puls  60. 
Morgens  8  Uhr        Mittags  2  ühr    Abends  7  ühr 


5.  Oct 

35,0 

36 

35,8 

6.     - 

36,8 

35,8 

36 

7.      * 

35,6 

35,8 

36 

8.     - 

35,S 

36,2 

36,2 

9.     - 

36,0 

35,2 

35,8 

10.     - 

37,0 

36,6 

36,8 

11.     - 

36,6 

36 

36,2 

12.     * 

36,6 

36,8 

35,8 

13.     - 

36,2 

37,0 

36,8 

14.     - 

36,0 

36,0 

36,6 

15.     * 

36,2 

37,0 

37,0 

16.      - 

36,0 

36,8 

37,0 

17.      - 

37 

37,0 

37,2 

18.     - 

36,8 

37,0 

37,0 
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Vom  19.  an  dauernd  über  36,6.  Trat  während  dieser  Zeit  eine  Steige- 
rung bis  37,0  auf,  so  war  Patient  vollständig  mit  Schweiss  bedeckt  und 
schwitzte  wiederholt  mehrere  Hemden  nass;  nach  jedesmaligem  Schwitzen 
fühlte  sich  der  Kranke  ungemein  erleichtert. 

Der  Appetit  lag  während  dieser  Zeit  fast  vollständig  darnieder,  Stahl- 
gang worde  nur  durch  Abführmittel  oder  Klystiere  erzielt.  Patient  erhielt 
eine  leichte  reizlose  Diät,  Salzsäure  nach  den  Mahlzeiten,  Eisblase  auf  den 
Kopf  und  jeden  zweiten  Tag  ein  Bad  mitDouche;  gegen  die  Schlaflosig- 
keit Chloralhydrat  mit  Morphium,  ferner  in  der  letzten  Zeit  Bromkali  mit 
Jodkali.  Mit  dem  20.  ist  erhebliche  Besserung  eingetreten;  der  Puls  ist 
regelmässig,  der  Appetit  gut,  Schlaf  tritt  ohne  Hypnotica  ein,  die  Schmerzen 
im  Bein  verlieren  sich,  der  kranke  Gesichtsausdruck  schwindet,  überhaupt 
fühlt  sich  der  Kranke  als  ein  anderer  Mensch. 

Epikrise.  Der  Insult  hatte  hier  gewiss  eine  sogenannte  un- 
reine Himerschtttterung,  wahrscheinlich  mit  Betheiligung  des  getrof- 
fenen Knochens  —  Spaltbildung  im  Hinterhauptsbein  gegen  das  Fo- 
ramen magnnm  hin,  deshalb  andauernde  specifische  Schmerzbaftigkeit 
in  der  getroffenen  Kopfgegend  —  herbeigeführt,  denn  ftlr  das  Be- 
stehen von  Läsionen,  umschriebenen  Blutergüssen  an  der  Oberfläche 
des  Kleinhirns,  selbst  in  der  Substanz  desselben,  spricht  ziemlich  be- 
stimmt das  lange  andauernde,  so  häufige  Erbrechen,  ferner  für  jenes 
von  hämorrhagischen  Herden  im  Bereiche  der  HimhttUen  des  Hinter- 
hirns, wahrscheinlich  auch  solche  in  der  Nähe  der  Brücke  und  der 
Mednlla  oblongata  (überhaupt  in  der  hinteren  Schädelgrube)  der  ver- 
langsamte Puls,  die  völlige  Appetitlosigkeit,  die  angehaltene  Defäca- 
tion,  die  Schlaflosigkeit,  die  grosse  Schmerzbaftigkeit,  das  Sinken 
der  Temperatur,  das  zeitweise  heftige  Schwitzen,  welche  Erscheinun- 
gen gewiss  nicht  ala  rein  nervöse  angesehen  werden  können.  Diese 
Beschädigungen,  allem  Anschein  nach  mit  Vorhandensein  von  Fis- 
suren complicirt,  gaben  sich  anfänglich  nicht  in  so  hohem  Grade 
durch  prägnante  Symptome  zu  erkennen,  sie  machten  sich  erst  später 
recht  bemerkbar,  als  Patient  zum  zweiten  Mal  in  das  Lazareth  auf- 
genommen werden  musste,  weil  sich  nach  seiner  Entlassung  infolge 
veränderter  Lebensweise  eine  Steigerung  des  schleichenden  Reizungs- 
znstandes eingestellt  hatte,  die  ohne  Temperaturerhöhung,  eher  mit 
einem  Sinken  derselben  verbunden,  recht  beunruhigende  Erscheinun- 
gen verursaehte,  indem  sich  die  Reizung  in  den  HimhttUen  auch  auf 
einzelne  Himbezirke  scheinbar  übertragen  hatte. 

Wenn  auch  der  gegenwärtige  Zustand  ein  zufriedenstellender  ist, 
80  kann  doch  noch  nicht  vorausgesagt  werden,  wie  sich  schliesslich 
der  Verlauf  gestaltet,  da  nach  solchen  Insulten  auch  später  leicht 
wesentliche  Veränderungen  in  der  feinen  Structur  der  getroffenen  Ge- 
webe zu  Stande  kommen,  die  oft  schwere  Schädigungen  nach  sich 
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ziehen.  —  Der  Fall  ist  geeignet,  von  Neuem  darauf  aufmerksam  za 
machen^  dass  man  Scfaädelverletzte  nie  frühzeitig  aus  der  ärztlichen  Be- 
handlung entlassen  soll,  da  solche  stets  eine  längere  Beobachtung  und 
Beaufsichtigung,  wie  einen  entsprechenden  Schutz  vor  allen  schäd- 
lichen Einflüssen  benOthigen,  so  lange  nämlich,  bis  man  mit  einer  ge- 
wissen Sicherheit  eine  völlige  Rückbildung  der  gesetzten  Störungen 
annehmen  kann. 

Nr.  4.     Unreine  Hirnerschütterung  mit  Quetschung  des  Gehirns 

verbunden. 

Der  Dragoner  Eckert  vom  1.  bad.  Leibdragonerreg.  Nr.  20  erlitt  in 
der  Nacht  vom  29.  auf  30.  Mai  18S2  bei  dem  Heidelberger  Eisenbahn- 
nnfall  auf  der  Rückkehr  vom  Urlaab  eine  erhebliche  Erschütterung  und 
Quetschung  des  Kopfes.  Nachdem  p.  Eckert  infolge  des  Zusammenstosses 
der  Züge  aus  dem  Waggon  auf  den  Boden  geschleudert  worden  war,  trat 
bei  ihm  sofort  Bewusstlosigkeit  anf  und  konnte  sich  Patient  auch  nach 
seiner  Aufnahme  in  das  Garnisonlazareth  zu  Mannheim  am  30.  Mai  noch 
nicht  erinnern,  was  sich  mit  ihm  zugetragen  habe. 

Die  im  Lazareth  angestellte  Untersuchung  ergab  eine  Schwellung  der 
weichen  Kopfbedeckungen  oberhalb  der  linken  Seite  des  Stirnbeins,  des 
linken  Schläfen-  und  des  linken  Seitenwandbeins ;  auch  zeigte  sich  die  Haut 
hier  theilweise  abgeschürft.  Gleich  bei  seiner  Aufnahme  ins  Lazareth  klagte 
der  p.  E.  über  bohrende  Kopfschmerzen ,  welche  hauptsächlich  ihren  Sitz 
in  der  Gegend  der  Unken  Schläfe  hätten  und  nach  dem  Hinterhauptsbein 
zu  ausstrahlten.  Nach  Abnahme  der  Geschwulst  der  contnndirten  weichen 
Kopfsch warte  constatirte  man  eine  ganz  schmalCi  etwa  2  Linien  breite  und 
4  Cm.  lange  Diastase  an  der  Verbindungsstelle  des  vorderen  oberen  Randea 
des  Schnppentheils  des  linken  Schläfenbeins  und  des  entsprechenden  unteren 
Randes  des  linken  Seitenwand-,  resp.  Scheitelbeins.  Da  die  Kopfschmerzen 
Anfang  Juli  nur  noch  sehr  selten  und  dann  auch  nur  bald  vorübergehend 
auftraten,  so  wurde  p.  E.  den  11.  Juli  1882  aus  dem  Lazareth  als  Sehe« 
nungskranker  zur  Truppe  entlassen. 

Der  p.  Eckert  wurde  in  Anbetracht  der  vorausgegangenen  schweren 
Kopfverletzung  nur  zu  ganz  leichten  Verrichtungen  verwandt,  indem  ihm 
sowohl  die  Beschäftigung,  als  auch  das  Quantum  der  zu  leistenden  Arbeit 
ganz  überlassen  blieb.  Bald  zeigte  sich  jedoch,  dass  oft  schon  geringe 
Körperanstrengungen,  leichte  Bewegungen,  sowie  ein  leichter  Druck  anf  die 
Schläfe  genügten,  um  Kopfschmerzen  und  Schwindelanfälle  hervorzurafeo,. 
und  wurde  p.  E.  behufs  weiterer  ärztlicher  Beobachtung  am  24.  Juli  wieder 
in  das  Lazareth  aufgenommen. 

Während  seines  abermaligen  Aufenthaltes  vom  24.  Juli  bis  T.August 
1882  traten  die  Kopfschmerzen  wie  früher  periodisch,  wenn  auch  gemildert 
auf;  man  constatirte  aber  ausserdem  eine  beträchtliche  Schwerhörigkeit  anf 
dem  linken  Ohr,  sowie  eine  Abnahme  des  Gedächtnisses.  Nach  seiner 
zweiten  Entlassung  aus  dem  Lazareth  wurde  Patient  zu  keinem  weiteren 
Dienst  mehr  verwandt,  da  man  die  volle  Ueberzeugung  gewonnen  hatte» 
dass  bei  dem  Fortbestehen  des  Kopfleidens  jede  körperliche^  wie  geistige 
Anstrengung  das  vorhandene  Uebel  nur  verschlimmern  würde.    Kurz  vor 
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der  EntlassaDg  in  die  Heimath  constatirte  man  in  dem  Vereinigungswinkel 
zwischen  Stirn-,  Scheitel-  und  Schläfenbein  eine  deutlich  ausgesprochene 
Impression  in  der  Grösse  eines  ZwanzigpfennigstQcks.  Ein  Druck  auf  diese 
Stelle,  resp.  nächste  Umgebung  verursachte  dumpfe  Schmerzen,  welche  nach 
dem  linken  Auge  und  Hinterkopfe  ausstrahlten ;  das  'Schütteln  des  Kopfes, 
sowie  rasche  plötzliche  Bewegungen  riefen  sofort  vorübergehenden  Schwindel 
und  Kopfschmerz  hervor;  das  Gehörvermögen  zeigte  sich  linkerseits  be- 
deutend herabgesetzt.  Eckert  hörte  das  Ticken  der  Uhr  nur,  wenn  letztere 
dicht  ans  Ohr  gehalten  wurde.  Der  geistige  Gesichtsausdruck  ist  ein  blöder, 
das  Gedächtniss  und  die  Intelligenz  erschienen  auch  herabgesetzt;  das 
Sprechen  geschieht  gegenwärtig  langsamer  und  schwerfälliger  als  vor  dem 
Heidelberger  Eisenbahnunfall.  Die  Kopfschmerzen  treten  noch  immer,  vor- 
züglich bei  Witterungswechsel,  periodisch  auf.  Die  Gesichtsfarbe  des  früher 
blühend  aussehenden  Patienten  ist  blass  geworden,  auch  ist  die  Ernährung 
heruntergegangen.  /Der  Brustumfang  hat  um  2  Cm.  abgenommen.  Die 
Bewegungen,  beziehungsweise  die  Verrichtungen  gehen  nur  sehr  langsam 
und  bedächtig  vor  sich  und  merkt  man  dem  Dragoneir  p.  E.  stets  an,  dass 
er  rasche  Bewegungen  seines  Kopfleidens  wegen  vorzunehmen  scheut. 

Da  nun  die  Militärdienstuntauglichkeit  zweifellos  war,  auch  die  Er- 
werbsfähigkeit für  die  nächste  Zeit  wesentlich  beeinträchtigt  erschien,  der 
Heidelberger  Eisenbahnunfall  einzig  und  allein  als  das  ursächliche  Moment 
für  das  Leiden  anzusehen  war,  dem  Patienten  luvalidenbeneficien  von  Seite 
der  Bahnverwaltung  zustanden ,  so  wurde  Eckert,  als  dauernd  ganz  invalid 
und  temporär  grösstentheils  erwerbsunfähig  anerkannt.  Als  nach  einem 
Jahre  Erkundigungen  in  der  Heimath  eingezogen  wurden,  erfuhr  man,  dass 
Eckert  sich  im  Allgemeinen  wohler  fühle,  dass  er  auch  zn  Hause  bei  den 
Eltern  in  entsprechender  Weise  Verwendung  finde,  dass  er  aber  noch  immer 
an  periodischen  Kopfschmerzen  leide.  Ueber  den  geistigen  Zustand  konnte 
keine  maassgebende  Auskunft  ertheilt  werden;  jedenfalls  scheint  in  jeder 
Beziehung  eine  Besserung  eingetreten  zu  sein. 

Epikrise.  Die  beträchtliche  Gewalt,  welche  in  ziemlichem  Um- 
fange auf  den  Schädel  ihren  Einflass  äusserte,  zog  vorzüglich  eine 
beträchtliche  Gefairnerschttttemng,  aber  auch  zugleich  eine  oberfläch- 
liche Quetschung  des  Hirns  infolge  der  Nahtdiastase  und  der  Im- 
pression nach  sich.  Anfänglich  bestanden,  wie  dies  bei  hämorrha- 
gischen Infarcten  öfters  vorkommt,  keine  Erscheinungen  von  Läsion 
des  Gehirns,  erst  im  weiteren  Verlaufe  stellte  sich  solche  als  Folge 
der  capillären  Apoplexien,  die  an  der  Hirnrinde  bestanden,  scheinbar 
durch  verminderte  Ernährung  einzelner  Stellen  oder  durch  schlei- 
chende Reizzustände  im  Laufe  der  Hirnhäute  verursacht,  ein.  Abge- 
sehen der  häufigen  und  heftigen  dumpfen  Kopfschmerzen  bemerkte 
man  nun  auch  eine  auffallende  Gehörsschwäche  auf  der  verletzten 
Seite,  sowie  eine  Abnahme  des  Gedächtnisses,  überhaupt  der  geisti- 
gen Thätigkeit. 

Ob  nun  durch  die  im  Laufe  der  Zeit  entstandenen  Veränderun- 
gen an  den  Hirnhäuten  und  der  Hirnrinde  im  Bereiche  des  Schläfen- 
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lappens,  in  welchen  Mnnk  das  Rindenfeld  des  Ohres  verlegt ,  die 
Beeinträchtigung  des  Gehörganges  linkerseits  allein  verursacht  wurde, 
oder  ob  sich  nicht  gleichzeitig  auch  ein  Process  im  Inneren  des  Or- 
gans, am  Hörnerv  selbst,  entwickelte,  lässt  sich  gegenwärtig  schwer 
bestimmen,  weil  diesen  Vorgängen  während  des  Lazarethaufenthaltes 
nicht  volle  Rechnung  getragen  wurde.  Jedenfalls  steht  fest,  dass  der 
Insult  momentan  das  Gehör  nicht  schädigte,  dass  überhaupt  kerne 
Erscheinungen  von  Functionsstörungen  irgend  eines  sogenannten  Rin- 
denfeldes wahrgenommen  werden  konnten,  und  dass  erst  allmählich 
durch  die  Nutritionsbeeinträchtigung,  durch  Umwandlung  der  hämor- 
rhagischen Herde  u.  s.  w.  die  Hirnrinde ,  namentlich  in  psychischer 
Beziehung,  ein  pathologisches  Verhalten  zu  erkennen  gab. 

Nr.  5.  Unreine  Gehirnerschütterung  mit  gleichzeitiger  Infraction  einer 
Partie  des  linken  Seitenwandbeins.    Aphasie,  —  Trepanation.  —  Heilung. 

Kaufmann  E.  E.,  60  Jahre  alt,  wurde  den  4.  September  1882  beim 
EisenbahnuDglflck  in  der  Nähe  von  Hugstetten  verletzt.  Nachdem  die  Er- 
scheinungen der  Erschütterung  vorbei  waren,  wurde  Patient  in  die  chirur- 
gische Klinik  zu  Freibarg  verbracht. 9  Bei  der  Untersuchung  ergibt  sich: 
Auf  dem  linken  Seitenwandbein  sind  die  weichen  Bedeckungen  in  Lappen- 
form abgehoben,  der  Stiel  nach  der  Schläfe  hin,  die  Trennungsfliche  auf 
dem  Tnber  parietale.  An  einer  Stelle  ist  der  Knochen  seines  Periostes 
beraubt.  Der  Lappen  wird  so  nach  oben* geschoben,  dass  die  R&nder  sich 
berühren ;  gegen  die  Tiefe  der  Wunde  wird  ein  kleines  Drainrohr  eingeführt 
Antiseptischer  Verband.  Ordination :  Eisblase,  Einlauf.  —  Der  Pak  zeigt 
sich  etwas  verlangsamt. 

8.  September.  Verbandwechsel.  Patient  kann  nur  einige  unarticalirte 
Laute  von  sich  geben.  Die  Wunde  sieht  gut  aus,  hat  sich  zum  grOssten 
Theii  aneinandergelegt.    Schwellung  in  der  Umgebung  ziemlich  bedeutend. 

15.  September.  Verbandwechsel.  Wenig  Veränderung.  Patient  kann 
einige  Worte  sprechen,  ist  jedoch  im  Zasammenhang  nicht  zu  verstehen. 

20.  September.  Eine  genauere  Untersuchung  zeigt,  dass  man  von  der 
Wunde  aus  aof  einen  rauhen  Knochen  gelangt,  der  im  Ni7eau  tiefer  liegt 
wie  die  Umgebung,  eine  Erscheinung,  die  sich  noch  dnrch  die  Palpation 
bei  den  geschwollenen  Weichtheilen  bestätigen  lässt.  Da  möglicherwMse 
durch  die  comprimirten  Knochenstflcke  ein  stärkerer  Druck  auf  das  Gehirn 
ausgeübt  wurde,  so  wird  die  Trepanation  von  Prof.  Maas  beschlossen. 

21.  September.  In  der  Narkose  wird  die  bestehende  Wunde  nach 
beiden  Seiten  hin  erweitert,  so  dass  ein  etwa  7  Cm.  langer,  schräg  nach 
vorne  und  oben  gerichteter  Schnitt  entsteht.  Nach  Zurttckpräparimng  der 
Weichtheile  werden  mit  einem  Elevatorium  die  eingedrückten  Stücke  zu 
heben  versucht.    Es  ergibt  sich,  dass  dieselben  aus  einem  grösseren  und 


1)  Die  Krankengeschichte  des  Patienten,  welchen  ich  nach  dem 
unüall  mehrmals  gesehen  habe,  wurde  mir  von  Seite  der  chiruigischen  Klinik 
gütigst  zugestellt. 
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mehreren  (3 — 4)  kleineren  Splittern  bestehen.  Dieselben  werden  mit  der 
Kornzange  gefasst  und  entfernt.  Die  Dura  liegt  frei,  ist  nicht  verletzt, 
wölbt  isich  pulsirend  in  die  Oeffnung  vor.  Die  Wunde  wird  gereinigt, 
offen  gelassen  und  mit  Sublimatgaze  verbunden. 

30.  September.  Reactionsloser  Verlauf;  kein  Fieber.  Sprache  noch 
immer  nicht  gebessert. 

14.  October.  Die  Eiterung  ist  etwas  stärker.  Es  stossen  sich  ein- 
zelne Gewebsfetzen  ab;  von  der  Dura  aus  wachsen  Granulationen  in  die 
Höhe,  die  Pulsation  und  die  Athmung  erkennen  lassen.  Sprache  etwas  besser. 

2.  November.  Wunde  verkleinert  sich  langsam.  Der  Defect  im  Schädel 
verringert  sich.  Wenn  Patient  etwas  spricht,  so  wiederholt  er  oft  dasselbe 
Wort ;  sehr  häufig  bleibt  er  stecken,  kann  nicht  weiter,  weil  ihm  der  Aus- 
druck, das  Wort  für  einen  Begriff,  für  einen  Gegenstand  fehlt.  Sagt  man 
ihm  denselben,  so  kann  er  das  Wort  aussprechen  und  zeigt,  dass  er  das- 
selbe  gemeint  hat.  Die  Stimmung  des  Patienten  ist  jetzt  etwas  besser; 
früher  war«  er  melancholisch,  etwas  weinerlich,  da  er  fürchtete,  dass  er  die 
Sprache  nicht  wieder  erhalten  würde. 

21.  November.  Ein  kleines  Stückchen  Knochen  hat  sich  abgestossen. 
Die  Wunde  hat  sich  fest  zusammengezogen.  An  einer  Stelle  kommt  die 
Sonde  etwas  in  der  Tiefe  auf  rauhen  Knochen.  Patient  steht  bereits  für 
kurze  Zeit  auf.  Die  Deutlichkeit  der  Sprache  bessert  sich.  Immerhin  tritt 
noch  häufig  das  Fehlen  eines  Wortes  im  Gespräche  ein.  Im  Gesicht  ist 
«ine  ganz  geringe  Verziehung  nach  links  zu  bemerken. 

6.  December.  Als  Patient  schreiben  wollte  (französisch  oder  deutsch), 
war  er  nicht  im  Stande,  einen  ganzen  Satz  fertig  zu  bringen,  weil  ihm 
immerwährend  die  Worte  für  den  zu  schreibenden  Gegenstand  fehlten,  also 
dasselbe  wie  beim  Sprechen.  Er  wird  nun  angehalten,  zur  Uebung  und 
Erlernung  des  Wortschatzes  fleissig  abzuschreiben. 

28.  December.  Wunde  fast  geheilt  bis  auf  eine  Fistel.  Grund  der 
Wunde  durch  straffes  Gewebe  ausgefüllt. 

Im  Laufe  des  Monats  Januar  wurde  Patient  mit  geheilter  Wunde  ent- 
lassen. Da  sich  derselbe  nicht  mehr  vorstellte,  kann  bezüglich  des  Sprach- 
defectes  nichts  Näheres  mitgetheilt  werden. 

Epikrise.  Als  ich  den  Patienten  sah,  waren  alle  Gerebraler- 
scheionngen  bis  auf  den  geschilderten  aphasischen  Zustand  geschwun- 
den. Das  Sensorium  erwies  sich  sonst  als  ganz  frei,  eigentliche 
Drncksymptome,  abgesehen  eines  etwas  verlangsamten  Pulses,  waren 
nicht  vorhanden,  denn  es  liessen  sich  weder  in  der  sensiblen,  als 
motorischen  Sphäre  n.  s.  w.  irgend  welche  Stömngen  nachweisen.  Ich 
nahm  deshalb  an,  dass  der  Defect  der  Sprache  nicht  Folge  eines 
Dmckes  von  Seite  der  beschädigten  Knochenpartie  sei,  weil  sonst, 
wenn  der  Druck  nur  einigerraaassen  seinen  Einflass  ausübte,  er  den- 
selben nicht  allein  auf  die  Hirnrinde,  sondern  auch  auf  die  Markleiste, 
das  Lager  nnd  die  Basalganglien,  ttberhaupt  auf  tiefer  gelegene 
Punkte  äussern  wtlrde,  auch  anderweitige  Symptome,  wie  Lähmun- 
gen, sich  bemerkbar  machen  müssten,  sondern  dass  bei  dem  Insulte 
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derselbe  durch  hämorrhagische  Infarcte,  darch  Blntextravasate ,  bei 
der  HhnerschütteruDg  zwischen  Pia  and  Hirnrinde  bewirkt,  .durch 
Läsionen  der  letzteren  vielleicht  im  Bereiche  der  Reil'schen  Insel  und 
Umgebung,  wohin  das  Sprachcentrum  ja  verlegt  wird,  wenn  diese 
Stelle  auch  nach  meiner  Erfahrung  nicht  als  absolutes  Rindenfeld, 
überhaupt  nicht  als  emzige  Region  hierfür  angesehen  werden  darf, 
verursacht  worden  sei,  zumal  die  Verletzung  sich  auf  der  linken  Seite 
befand.  An  welchem  Orte  sich  die  Himbeschädigung  befand,  kann 
natürlich  nicht  mit  Bestimmtheit  behauptet  werden. 

Meine  Anschauung  erwies  sich  jedenfalls  insofern  als  die  richtige, 
als  trotz  der  Trepanation,  trotz  der  Entfernung  der  nur  schwach  ein- 
gedrückten Knochensplitter,  wobei  sich  die  Dura  ganz  gesund  und 
mit  dicht  unterliegendem  pulsirenden  Gehirn  völlig  intact  zeigte  — 
es  konnte  an  dieser  Stelle  also  kein  Blutextravasat  bestanden  haben 
—  die  Aphasie  noch  lange  nachher  mehr  oder  minder  fortdauerte» 
erst  im  Laufe  von  Monaten  sich  nach  und  nach  besserte,  wozu  natür- 
lich der  operative  Eingriff  nicht  wesentlich  beitragen  konnte,  sondern 
nur  die  allmähliche  Rückbildung  der  gesetzten  hämorrhagischen  Herde 
den  günstigen  Verlauf  bewirkte. 

Nr.  6.     Unreine  Gehirnerschütterung  mit  gleichzeitiger  Impression  des 

linken  Scheitelbeins.^) 

Der  Gefreite  H.  Oettinger  der  4.  Escadron  westpbäliscben  Dragonerreg. 
Nr.  7  stürzte  im  Monat  September  während  des  Manövers,  ans  der  Schwemme 
zurückreitend,  mit  dem  Pferde  und  will  dabei  mit  dem  Huf  gegen  den 
Schädel  geschlagen  worden  sein.  Er  wurde  später,  nach  einer  nicht  zu 
bestimmenden  Zeit,  bewasstios  aufgehoben  und  am  nächsten  Tage  in  be- 
wasstlosem  Zustande  in  das  Lazareth  transportirt. 

Status  praesens:  Auf  dem  linken  Scheitelbein  neben  der  Pfeil- 
naht, in  der  Nähe  seines  hinteren  Randes,  befindet  sich  eine  2  Cm.  lange, 
1  Cm.  breite,  die  ganze  Kopfhaut  durchdringende  gequetschte  Wunde  und 
daneben  nach  aussen  eine  fünfmarkstflckgrosse  runde  Impression  des  hin- 
tersten Theiles  des  Seitenwandbeins  in  Gestalt  einer  runden,  glatten,  flachen 
Grube.  Die  Pupillen  sind  weit  und  reagiren  träge ;  der  Puls  Ist  gespannt, 
verlangsamt,  52  Schläge,  doch  regelmässig.  Im  Urin  ist  weder  Zucker, 
noch  Ei  weiss;  kein  Erbrechen,  das  den  Tag  vorher  vorhanden  gewesen 
«sein  soll.  Er  liegt  in  einem  stark  komatösen  Znstande,  bei  lautem  Anreden 
erwacht  er  aus  demselbeu  und  gibt  eine  lallende,  unverständliche  Antwort, 
immer  ohne  einen  Satz  zu  vollenden ;  weitere  Lähmungserscheinnngen  sind 
nicht  nachzuweisen.  Nach  mehreren  Tagen  hört  plötzlich  der  komatöse 
Zustand  auf,  der  Patient  gibt  richtige  Antworten,  doch  stellt  sich  ein  Ver- 
schwinden des  Gedächtnisses  heraus  und  das  Unvermögen,  ihm  bekannte 


1)  Die  Mittheilung  dieses  Falles  yerdahkeich  der  Güte  des  Stabsarztes 
Dr.  Schmelzkopf  in  Saarlouis. 
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vorgezeigte  Gegenstände  zu  benennen.  Dieser  Zustand  hält  6  Tage  an 
und  3  Tage  später  kann  er  über  den  Unfall  bis  zum  Eintritt  der  Bewnsst- 
losigkeit  richtige  Angaben  machen.  Der  Puls  hat  sich  an  Frequenz  ge- 
hoben und  die  Pnpillen  sind  weniger  weit  und  reagiren  besser.  Appetit 
und  Verdauung  gut.  Die  Quetschwunde  ist  gut  vernarbt,  doch  hat  sich 
in  den  Verhältnissen  des  Schädeleindruckes  nichts  geändert;  derselbe  ist 
fibrigens  auf  Druck  nicht  schmerzhaft.  Das  Befinden  ist  andauernd  gut, 
der  Puls  noch  immer  gespannt  und  wenig  verlangsamt,  nimmt  aber  an 
Frequenz  sehr  zu,  wenn  Patient  im  Aufsein,  das  ihm  von  Anfang  October 
allmählich  gestattet  wird,  unvorsichtig  ist,  besonders  wenn  er  das  Bett  frUh 
verlässt.  Die  rechte  Pupille  ist  ein  wenig  weiter  als  die  linke,  doch  re- 
agiren beide  normal. 

Patient  wird  am  29.  October  1883  mit  unveränderter  Impression  nach 
beendeter  3 jähriger  Dienstzeit  in  die  Heimath  entlassen,  ohne  dass  er  in 
Anbetracht  seines  guten  Befindens  irgend  welche  Ansprüche  erheben  will. 

Die  Behandlung  bestand  in  16tägiger  unausgesetzter  Eisbehandlung 
und  wiederholter  Darreichung  von  Calomeldosen  ä  0,3  gegen  die  8  Tage 
lang  bestehende  hartnäckige  Obstipation.  Während  der  Behandlungszeit 
wurde  ein  Aderlass  von  150  Grm.  mit  sehr  gutem  Erfolge  ausgeführt»  da 
Patient  infolge  von  Nachlässigkeit  der  Wärter  Besuch  von  zwei  Kameraden 
bekommen  hatte,  welcher  ihn  in  grosse  Aufregung  versetzt  hatte,  die  sich 
durch  lebhaftes  Agiren  der  Hände  und  Fflsse  kund  that. 

Epikrise.  In  vorliegendem  Falle  war  es  nicht  mit  Schwierig- 
keiten verbunden,  die  gesetzten  Störungen  richtig  zu  beartheilen. 
Die  einige  Zeit  andauernden  Cerebralerscfaeinungen ,  mehr  allgemei- 
ner diffuser  Natur,  Hessen  auf  einen  hohen  Grad  von  Gehirnerschüt- 
terung, und  zwar  einer  sogenannten  unreinen  mit  hämorrhagischen 
Ergüssen  an  der  Himoberfläche  (längere  Zeit  andauernde  Bewusst- 
losigkeit,  Druckpuls,  anhaltende  Gonstipation  bei  Fehlen  von  Läh- 
mnngen)  schliessen.  Die  Impression  des  Scheitelbeins  hatte  keine 
Symptome  localer  Functionsbeeinträchtignngen,  weder  eines  Druckes 
in  der  sensoriellen  wie  motorischen  Sphäre,  noch  irgend  einer  beson- 
deren Beizung  u.  s.  w.  verursacht. 

Als  durch  die  geeignete  rationelle  Behandlang,  bei  Abhaltung 
schädlicher  Einflüsse,  der  Natur  die  Möglichkeit  geboten  ward,  die 
veranlassten  Beschädigungen  möglichst  zur  Rückbildung  zu  bringen, 
so  stellte  sich  auch  der  angestrebte  günstige  Verlauf  ein,  und  zwar 
damit,  dass  Patient  ohne  bleibenden  Schaden  geheilt  entlassen  wer- 
den konnte. 

Wie  erfolgreich  mitunter  ein  kleiner  Aderlass,  im  richtigen  Mo- 
mente instituirt,  wirken  kann,  lehrt  auch  dieser  Fall,  weil  durch  einen 
solchen  der  stürmisch  auftretende  Congestionszustand  nach  dem  Gehirn 
sofort  beseitigt  wurde. 

Hätte  der  behandelnde  Arzt  nicht  zureichende  Erfahrungen  be- 
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zttglich  richtiger  Beurtfaeilnng  der  Schädelverletzangen  besessen,  so 
würde  er  wahrscheinlich  mehr  Gewicht  auf  die  Impression  des  Kno- 
chens, als  auf  die  Folgen  der  diffusen  Läsion  des  Gehirns,  in  specie 
der  Hirnrinde,  auf  die  unreine  Himcommotion  gelegt  und  dement- 
sprechend eventuell  nicht  so  zweckmässig  gehandelt  haben,  wie  dies 
leider  nicht  selten  vorkommt. 

Nr.  6.    Hochgradige  unreine  Himerschütterung  nebst  localem  Gehirn- 
druck  infolge  eines  beträchtlichen  Blutextravasates,   Tod. 

Secondelieatenant  G.,  vom  1.  bad.  Leibdragonerreg.  Nr.  20,  wurde  beim 
Spaziereureiten ,  resp.  beim  Durchgehen  des  Pferdes  von  demselben»  und 
zwar  über  dessen  Hals  gegen  einen  Prellstein  mit  seinem  Kopfe  geschlen- 
dert und  so  in  vollständig  bewasstlosem  Zustande  in  einer  ziemlich  bedeu- 
tenden Blutlache  liegend  von  einem  Civilisten  sofort  aufgefunden  und  auf 
dem  Schoosse  desselben  gelagert  in  das  Garnisonlazareth  per  Droschke  ge- 
bracht. Der  betreffende  Civilist  gibt  an,  dass  während  der  Fahrt  Blut  ans 
dem  linken  Ohr  geflossen  sei  und  dass  der  Verletzte  während  der  Fahrt 
fast  beständig  sauerriechende  Massen  erbrochen  habe.  Nachdem  der  p.  G. 
unter  möglichster  Schonung  vorsichtig  entkleidet  und  gelagert  war,  wurde 
er  behufs  seiner  Verletzung  näher  untersucht. 

6.  April  1883  Nachmittags  4^/2  Uhr.  Patient  liegt  vollständig  bewusst- 
los  in  Rückenlage  ausgestreckt  im  Bett,  die  rechte  Rörperseite  erscheint 
vollständig  gelähmt,  mit  der  linken  Hand  jedoch  griff  er  wiederholt  nach 
dem  Kopf,  Alle  5 — 10  Minuten  erfolgen  noch  Brechbewegungen  und  wer- 
den auch  wiederholt  Speisereste  ausgebrochen.  Das  linke  Ohr  ist  stark 
geschwollen  infolge  von  Sugillationen,  an  einzelnen  Stellen  seiner  Epidermis 
beraubt.  Ans  dem  linken  Ohr  fliesst  dünnflüssiges  Blut,  jedoch  nur  in  ge- 
ringer Menge.  Auch  oberhalb  des  linken  Stirnbeins  constatirt  man  eine 
bläulichroth  verHlrbte,  teigige,  wallnüssgrosse  Geschwulst,  welche  durch 
Sugillation  entstanden  ist  An  der  linken  Wange  zeigt  sich  eine  oberfläch- 
liche Hautabschürfung,  das  ganze  Gesicht  gedunsen.  Während  das  rechte 
Auge  vollkommen  geschlossen  bleibt,  öffnen  sich  die  Lider  am  linken  zeit- 
weise von  selbst  und  zeigt  sich  auch  hier  die  Pupillenreactlon  noch  nicht 
vollständig  erloschen.  Die  Augenlider  rechts  geschwollen  und  bläulich  ver- 
färbt. An  dem  rechten  oberen  Augenlid  constatirt  man  ferner  eine  3  Cm. 
lange,  horizontal  verlaufende  oberflächliche  Quetschwunde.  Die  Pupille  re- 
agirt  hier  nicht  mehr  auf  Lichtreiz,  auch  ruft  die  Berührung  des  Augapfels 
mit  dem  Finger  keine  Reaction  mehr  hervor.  Der  rechte  Mundwinkel  zeigt 
sich  etwas  nach  rechts  und  oben  verzogen;  am  Kinn  Quetschwunde  und 
Hautabschürfung.  Die  Pulsfrequenz  betrug  anfangs  80  in  der  Minute  bei 
voller  Blutwelle.  Die  Respiration  20  in  der  Minute,  zeigt  sich  ungleich- 
massig  ergiebig;  oft  wird  nach  einer  tiefen  Inspiration  die  Athmung  sehr 
oberflächlich,  während  sie  dann  wieder  beschleunigt  und  verstärkt  auftritt« 
Während  die  rechte  Körperhälfte  vollständig  regungslos  daliegt,  arbeitet 
Patient  oft  mit  dem  linken  Arme  und  auch  mit  dem  linken  Beine  bei  voller 
Bewnsstlosigkeit  hin  und  her.  Gegen  5V2  Uhr  wird  in  Zwischenräumen 
von  5  Minuten  ein  zweimaliges  convulsivisches  Zittern  in  der  linken  Ober- 
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extremität  beobachtet,  welches  jedoch  jedesmal  nur  20  Secanden  etwa  an- 
hält; gegen  6  Uhr  Abends  'stellt  sich  kein  Erbrechen  mehr  ein,  anch  haben 
die  Brechbewegnngen  vollständig  aufgehört.  Während  anfangs  einige  gan& 
kleine  BisstQckchen  noch  hemntergeschlnckt  wurden,  ist  das  Schlucken  um 
diese  Zeit,  auch  selbst  von  Flflssigkeiten,  nicht  mehr  möglich.  Der  Puls  hat 
an  Frequenz  zugenommen,  100  in  der  Minute,  jedoch  wird  er  zeitweise 
aussetzend  und  erweist -aich  nicht  mehr  so  voll  wie  früher.  Die  Hauttem- 
peratur erscheint  nicht  mehr  so  herabgesetzt  wie  bei  der  Aufnahme  des 
Patienten.  Die  Respiration  wird  immer  beschleunigter,  jedoch  zugleich  ober- 
flächlicher und  weniger  ergiebig.  Zeitweise  erfolgt' eine  tiefe  Inspiration 
und  zeitweise  scheint  dann  die  Respiration  vollständig  aufhören  zu  wollen. 
Gegen  6V2  Uhr  constatirt  man  bei  hochgradiger  Athemnoth  ausgesprochenes 
Trachealrasseln ,  auch  hört  man  zahlreiche,  grossblasige  Rasselgeräusche 
oberhalb  beider  Lungen.  Während  der  Puls  an  Frequenz  von  Minute  zu 
Minute  zunimmt,  so  dass  gegen  8  Uhr  mit  Mtthe  120  Pulsschläge  constatirt 
werden  können,  wobei  der  Puls  selbst  sehr  klein,  weich  und  leicht  unter- 
drflckbar  ist,  wird  die  sehr  oberflächliche  Respiration  nunmehr  fast  jagend. 
Die  Haut  fflhlt  sich  glühend  heiss  an  und  ist  mit  einem  klebrigen  Schweisse 
bedeckt.  Von  dem  Munde  muss  von  Zeit  zu  Zeit  Schaum  entfernt  werden. 
Die  Berührung  beider  Augäpfel  mit  dem  Finger  ruft  keine  Reaction  her- 
vor; auch  haben  die  automatischen  Bewegungen  der  linken  Körperseite  voll- 
ständig aufgehört.  Patient  liegt,  nur  noch  stertorös  athmend,  regungslos 
ausgestreckt  im  Bett.     Am  anderen  Morgen  erfolgt  der  Tod  (7.  April). 

Therapie:  Eisblase  auf  den  Kopf,  stetes  Reinhalten  der  Mund-  und 
Nasenhöhlen  sowie  des  linken  Ohres;  versuchsweises  Darreichen  von  klei- 
nen Eispillen  und  von  zwei  Theelöffel  voll  Champagner.  In  der  Nacht 
Application  von  drei  Blutegeln  hinter  das  linke  Ohr;  kleiner  Aderlass,  Aetber- 
injectionen. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotocoll;  Eröffnung  der 

Schädelhtfhle. 

In  dem  vorderen  Abschnitte  auf  der  Galea  sieht  man  auf  der  Innen- 
fläche oberhalb  der  Snpraorbitalränder  je  rechts  und  links  faustgrosse,  stark 
blutig  suflundirto  Stellen.  Auf  dem  Einschnitt  zeigen  sich  hier  die  Blut- 
gefässe dicht  gefüllt.  Nach  Abnahme  des  Schädeldaches  zeigt  sich  der 
Knochen  an  einzelnen  Stellen  kaum  3  Mm.  dick.  Man  bemerkt  nirgends 
einen  Sprung.  Die  harte  Hirnhaut  ist  überall  dünn  und  durchscheinend, 
sowie  vollständig  intact.  Ein  Bluterguss  zwischen  harter  Hirnhaut  und 
Knochen  ist  nicht  vorhanden.  Die  grossen  Blutleiter  sind  fast  ganz  leer, 
nur  hinten  sind  sie  massig  mit  theils  geronnenem  Blute  angefüllt.  Auf  der 
linken  Seite  ist  die  harte  Hirnhaut  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch 
eine  bläulich  durchschimmernde  Masse  etwas  hervorgehoben.  Nach  Durch- 
trennnng  der  harten  Haut,  die  auf  ihrer  inneren  Fläche  gliftt  und  glänzend 
ist,  findet  sich  oberhalb  der  ganzen  linken  Halbkugel  des  Gehirns  ein  etwa 
7  Mm.  dickes  cohärentes  Blutextravasat,  das  sich  namentlich  in  den  Snlcis 
cerebr.  deutlich  zeigt,  das  glänzend  und  sehr  feucht  ist  und  wegen  der 
Schwere  seiner  Masse  zum  Theil  von  selbst  heruntergleitet.  Die  Hirnober- 
fläche zeigt  sich  links  in  ihren  Windungen  etwas  gedrückt  und  abgeflacht. 
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Beim  HerauBnelimen  des  Gehirns  sieht  man  in  den  hinteren  Gehim- 
graben eine  etwa  sechs  LOfifel  betragende  dünnbiatige  Flüssigkeit,  vermischt 
mit  Blntgerinnsel.  Nach  Entfernang  derselben  sieht  man  links  die  ovale 
Oeffnung,  die  in  den  inneren  Gehörgang  fahrt,  mit  festem  nnd  fenchtem 
Blntgerinnsel  verstopft  nnd  lässt  sich  das  Blntgerinnsel  mittelst  einer  Pin- 
cette  als  eine  tanbenfederkieldicke  cohärente  Masse  heraasheben,  die  sich 
als  geronnenes  Blnt  erweist.  Beim  Abziehen  der  harten  Hlrnhaat  von  dem 
Felsentheile  des  linken  Schläfenbeins  ergibt  sich  ein  linearer  Spaltbmch, 
welcher  anf  der  oberen  Fläche  des  Felsentheils  als  eine  scharfe,  dankel- 
rothe  Linie  von  der  inneren  Qeffuung  des  carotischen  Kanales  bis  zum 
beginnenden  Snlcus  transversas  sinister  verläuft  nnd  in  der  Mitte  auf  der 
oberen  Fläche  des  Felsentheils  in  zwei  nach  innen  nnd  hinten  verlaufenden 
Verzweigungen  ausstrahlt.  In  der  ganzen  Umgebung  dieses  Spaltbraches 
sieht  man  deutlich  Blut  bläulieh  durch  die  obere  Lamelle  durchschimmern. 
Im  Uebrigen  trennt  sich  die  Dura  schwer  von  der  Basis  und  den  hinteren 
Theilen,  und  ist  eine  weitere  Verletzung  der  Knochen  des  Schädelgmndes 
nicht  aufzufinden. 

Die  weiche  Gehirnhaut  ist  zart,  an  einzelnen  Stellen  derselben  ober- 
halb der  linken  Gehirnhemisphäre  sieht  man  einzelne  schwarze,  linsengroase 
Punkte.  Das  Gehirn  selbst  ist  in  seiner  Consistenz  ganz  auffallend  weich 
und  feucht;  die  BlutgeflUse  sind  fast  völlig  leer,  desgleichen  die  Himhöhlen; 
die  Adergefiechte  blassröthlich.  Die  Seh-  und  Streifenhttgel  feacht  und 
blass*  Die  weisse  Substanz  der  Hemisphären  ist  durchweg  feacht  and  glän- 
zend, äusserst  blass ;  fast  nirgends  bemerkt  man  Blnt  aus  den  durchadhnit- 
tenen  Gefllssen  austreten,  ebenso  zeigt  sich  auch  die  graue  Substanz  meist 
blass.  Vierhügel,  Zirbel,  Pens  und  Medulla  oblongata  desgleichen.  Das 
Kleinhirn  ist  im  Ganzen,  sowohl  in  seiner  Rinde  als  Marksubstanz,  weniger 
blass.  Die  Querblutleiter  fast  völlig  blutleer,  sonst  von  richtiger  Be- 
schaffenheit. 

Epikrise.  Der  Tod  wurde  hier  dnrefa  eine  hochgradige  O^ 
hirnerschtttterang,  verbunden  mit  einem  beträchtlichen  Blutextravasat, 
welches  die  ganze  linke  Hirnhemisphäre  überzog,  bewirkt  Der  Blnt- 
ergass,  ans  Gefässen  ziemlichen  Kalibers  stammend,  verarsachte  so- 
fort durch  den  localen  Druck  eine  völlige  Hemiplegie,  eine  Lähmung 
der  rechten  Körperseite.  Die  in  der  hinteren  Schädelgrabe  vorge- 
fundene blntige  Flüssigkeit,  welche  sich  erst  allmählich  daselbst  an- 
gesammelt hatte  (vielleicht  auch  theilweise  bei  der  Obdaction  dahin 
gelangte),  hat  keinenfalls  von  vornherein  einen  directen  stärkeren 
Druck  auf  das  verlängerte  Mark  ausgeübt,  da  weder  eine  beträcht- 
liche Verlangsamung  des  Pulses,  sogenannter  Druckpals,  noch  eine 
starke  Dyspnoe  za  beobacfati^n  war;  im  Gegentheil  der  Puls  anfangs 
gute  Verhältnisse,  desgleichen  auch  die  Athmung  bot.  Erst  im  wei-* 
teren  Verlaufe,  als  das  durch  die  heftige  Erschütterung  in  seinen 
feinsten  Cohäsionsverhältnissen  gestörte  Gehirn  (Erweichung  der  Sub- 
stanz, Durchfeucfatung  derselben,  Blutleere  der  Gefässe)  sich  nicht 
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mehr  zn  erholen  im  Stande  war,  die  Anämie  desselben  mehr  zu- 
nahm, dessen  Functionen  zu  sistiren  begannen,  stellten  sich  einige  Zeit 
vor  dem  Abschlüsse  Symptome  ein,  welche  jenem  durch  die  in  der 
Umgebung  ergossene  Flüssigkeit  begünstigten  Erregungszustande  im 
Bereiche  des  anämischen  verlängerten  Markes  nach  meinem  Dafür- 
halten zugeschrieben  werden  müssen.  Der  Puls  gewinnt  nämlich 
immer  mehr  an  Frequenz,  wird  dabei  kleiner,  selbst  aussetzend,  ist 
später  nicht  mehr  zu  zählen;  in  gleichem  Grade  wird  die  Respira- 
tion, welche,  wie  bei  Erschütterung,  sehr  oberflächlich  ist,  beschleu- 
nigter. Erst  später  zeigen  sich  die  Vorboten  des  Lungenödems.  In 
ganz  auffallender  Weise  steigert  sich  die  Temperatur  des  Körpers, 
welche  anfänglich  sehr  herabgesetzt  war;  die  Haut  fühlt  sich  glühend 
an  und  ist  mit  klebrigem  Schweisse  bedeckt.  Auch  wurde  in  Zwi- 
schenräumen convulsivisches  Zittern  in  der  linken  Oberextremität  be- 
obachtet, welches  als  Folge  der  Anämie  des  Krampfcentrums  im  Be- 
reiche der  MeduUa  oblongata  (Sitz  in  der  Verbindung  des  verlänger- 
ten Markes  mit  der  Brücke,  nach  He  übel  1,5  Mm.  unter  die  Spitze 
des  Calamus  scriptorius  reichend)  zu  betrachten  ist,  wie  die  beschleu- 
nigte Athmung  als  Folge  jener  der  Athmungscentren  in  der  Gegend 
des  vorderen  Theils  der  Ala  cinerea  und  der  jagende  kleine  Puls  als 
Effect  des  erregten  Hauptgefässcentrums  im  mittleren  Theil  des  ver- 
längerten Markes.  Die  hohe  Temperatur  und  der  klebrige  Schweiss 
sprachen  gleichfalls  dafür,  dass  ein  nervöser  Erregungs Vorgang  in 
der  MeduUa  oblongata,  vielleicht  auch  noch  im  Pons,  statthatte,  da 
wir  wissen,  dass  solche  Temperatursteigerungen  von  dem  Gentral- 
organ  des  Nervensystems  selbständig  ausgehen  können  und  dass 
namentlich  bei  acuten  Processen  des  Pons  und  der  Medulla  Tempe- 
raturen von  40—41  mit  reichlicher  Schweisssecretion  bestehen. 

Bei  sehr  hochgradiger  Gehirnerschütterung  tritt  bei  Durchträn- 
kung der  Himmasse  Erweichung  derselben,  ein  anämischer  Zustand 
des  Gehirns  ein,  der  allmählich  eine  Paralyse  der  Nervenelemente 
nach  sich  zieht  und  auf  diese  Art  entweder  fttr  sich  allein,  oder  ver- 
bunden mit  Druck  des  ausgetretenen  Blutes  den  Tod  herbeifbhrt. 
Ein  solcher  Vorgang  dürfte  bei  unserem  Verletzten  stattgefunden 
haben. 

Nr.  7.    Hochgradigste  unreine  Himerschütierung  infolge  eines  Huf- 

Schlages.    Tod, 

Dragoner  Flenchhaus,  1.  bad.  Dragonerreg.  Nr.  20,  erhielt  von  einem 
an  Kolik  erkrankten  Pferde  am  8.  October  1882  Abends  einen  Hufscblag 
gegen  die  linke  Gesichtshftlfte,  so  dass  er  todt  zuBammenstarzte. 

DeaUoh«  Zeitschrift  f.  Chlrargi«.  XX.  Bd.  29 
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Auszug  aus  dem  Obductionsprotocoll. 

Äeussere  Besichtigung, 

Die  Aageulider  halb  geöflhet,  Augäpfel  ziemlich  prall,  Hornhäute  durch- 
gichtig, Papillen  mittelweit.  Nase  bis  zur  Warze!  stark  plattgedrückt  und 
etwas  aus  der  Mittellinie  nach  links  verschoben,  die  Weicfatheile  bis  zur 
Wurzel  massig  angeschwollen,  und  fühlt  man  schon  äasserlich  unter  ihnen 
auf  der  linken  Seite  die  knöchernen  und  knorpeligen  Nasenwände  in  meh- 
rere Stücke  zerbrochen  und  bei  Bewegungen  der  Nase  aneinander  mit  rau- 
hen Flächen  reibend,  einzelne  Knochenstücke  in  den  knöchernen  Seiten- 
wänden der  Nase  mehr  oder  weniger  festhaftend,  einzelne  von  ihnen  voU- 
ständig  gelockert.  Auf  dem  rechten  Seitenwandknorpel  der  Nase  befindet 
sich  eine  \i  Cm.  breite,  3  Cm.  lange,  in  einem  nach  der  Mittellinie  hin 
eonvexen  Bogen  verlaufende,  die  knorpelige  Seitenwand  der  Nase  vollständig 
durchdringende  Wunde  mit  grösseren  und  gezackten  Rändern,  aus  deren 
Tiefe  der  rechte  Seitenwandknorpel|  mannigfach  gequetscht  und  zerdrückt, 
hervorsteht.  Dieselbe  führt  durch  die  vorn  schlitzartig  durchlöcherte  Nasen- 
Bcheidewand  in  die  linke  Nasenhöhle.  Aus  den  oberen  und  unteren  Rän- 
dern der  Wunde,  sowie  aus  dem  rechten  Nasenloch  ziehen  sich  gänsefeder- 
kieldicke  Streifen  von  eingetrocknetem  Blute  über  die  rechte  Wange  nach 
dem  Ohr  hin.  Das  linke  Nasenloch  klafft,  ist  durch  eine  4  Cm.  lange, 
nach  abwärts  ziehende  Wunde  erweitert,  so  dass  man  bequem  zwei  Finger 
in  die  linke  Nasenhöhle  einführen  kann;  man  fühlt  in  dem  unteren  Theil 
derselben  den  Nasenfortsatz  des  linken  pberkiefers  biossliegend,  mit  schar- 
fer Kante  in  die  Höhle  hineinragend  und  von  dem  Körper  in  grosser  Aus- 
dehnung losgetrennt.  Das  linke  Nasenbein  zeigt  sich  sehr  beweglich.  Ver- 
schiedene abgesprengte  Knorpel-  und  Knochenstücke  finden  sich  in  der 
Tiefe  vor.  Am  Hinterkopf,  zwei  Finger  breit  unter  dem  Hinterhauptsstachel, 
verläuft  geradlinig  in  horizontaler  Richtung  von  links  nach  rechts  eine  2  Cm. 
breite,  V2  Cm.  tiefe  Wunde  mit  gerissenen  Rändern,  die  nur  die  Weich- 
theile  der  Kopfschwarte  durchdringt.    Äeussere  Gehörö£fnnngen   frei   von 

ausgetretenem  Blut. 

Innere  Besichtigung, 

Kopf  höhle.  Nach  Ablösung  der  Kopfschwarte  zeigt  sich  am  Hinter- 
kopf eine  handtellergrosse  Blutunterlaufung ;  auf  dem  Höcker  des  linken 
Scheitelbeins  findet  sich  eine  runde  markstückgrosse  blutige  Durchtrtnkung 
der  Knochenhaut  und  ist  auch  die  Umgebung  dieser  Stelle  drei  Finger  breit 
hellroth  gefärbt.  Durch  Abschabung  der  Knochenhaut  findet  sich  in  der 
Mitte  der  Blutunterlaufung  ein  2  Cm.  langer,  quer  von  Ijnks  nach  rechts 
verlaufender,  nur  die  äussere  Tafel  der  Hirnschale  durchsetzender  Knochen- 
spalt.   Am  Schädeldach  ist  die  Diploä  spärlich  entwickelt,  hellroth  gefärbt 

Der  obere  Längsblutleiter  ist  in  seiner  vorderen  Hälfte  leer,  in  seiner 
hiqteren  erweitert  und  durch  dunkles  Blut  ausgedehnt.  Die  harte  Hirnhaut 
liegt  dem  Gehirn  ziemlich  prall  an,  lässt  sich  besonders  hinten  links  schwer 
zu  einer  Falte  erheben ;  ihre  Innenfläche  ist  glatt.  Auf  der  eonvexen  Ober- 
fläche des  Grosshims  zeigt  sich  die  weiche  Hirnhaut  an  einzelnen  Windun- 
gen der  beiden  Stimlappea  (besonders  links)  sowie  des  linken  Schläfen- 
und  Hinterhauptslappens  blutig  unterlaufen.  Dieselbe  ist  sehr  dünn  und 
lässt  sich  deshalb  nicht  ohne  grossen  Substanzverlast  von  der  Hirnhaut  ab- 
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ziehen.  Einzelne  Windungen  an  der  Spitze  der  Stirnlappen  sind  auffallend 
grauröthlich  gefärbt  und  mit  mehreren  dunkeirotben ,  nicht  abzuspülenden 
Blutpunkten  besetzt.  Nach  Herausnahme  des  Gehirns  fliessen  aus  der  Schä- 
delhöhle und  aus  jener  des  Rückenmarks  etwa  100  Grm.  dunkelrothen  flüs- 
sigen Blutes  ab. 

Die  Gehirnbasis  ist  mit  einer  dünnen  Schicht  flüssigen  dunkelrothen 
Blutes  belegt;  nach  Abspfllung  desselben  erscheinen  auf  und  zwischen  den 
Hirnwindungen  einige  feine,  mehr  hellrothe  Blutunterlaufnngen,  im  Gewebe 
der  weichen  Hirnhaut  festsitzend.  Die  obere  und  untere  Fläche  des  Klein- 
hirns ist  ebenfalls  mit  einer  dünnen  Blutschicht  bedeckt  und  vielfach  blutig 
unterlaufen;  zugleich  zeigt  sich  die  Gegend  des  unteren  Wurms  breiig  er- 
weicht. 

Jede  Seitenhöhle  ist  von  gewöhnlicher  Weite  und  enthält  beiderseits 
in  ihrem  vorderen  und  hinteren  Abschnitte  etwa  einen  halben  Fingerhut  voll 
blutwasserähnliche  Flüssigkeit.  Ependym  nicht  getrübt,  glänzend.  Aderge- 
flechte von  mittlerer  Füllung,  hellroth,  Gefässplatte  blass.  In  der  3.  Hirn- 
höhle nichts  Besonderes.  Grosshim  auf  dem  Durchschnitt  spiegelnd,  ziem- 
lich trocken,  aber  von  gewöhnlicher  Consistenz;  weisse  Substanz  zeigt 
wenige  Blutpnnkte,  graue  Substanz  ziemlich  schmal  and  wenig  bluthaltig. 
An  der  Spitze  beider  Stirnlappen,  entsprechend  den  grauroth  gefärbten  Win- 
dungen, zeigt  sich  die  graue  und  angrenzende  weisse  Hirnsubstanz  auf  dem 
Durchschnitt  weissgrauroth  verfärbt  und  mit  einzelnen  hellrothen,  nicht  ab- 
zuspülenden punktförmigen  Blutergüssen.  Die  4.  Hirnhöhle  enthält  etwas 
dunkles  flüssiges  Blut;  nach  Abspülung  desselben  erscheinen  auf  ihrem 
Boden  mehrere  zarte  hellrothe  Blutunterlaufnngen.  Der  untere  Abschnitt 
des  Wurms  und  die  daran  grenzenden  Schichten  des  Kleinhirns  zeigen  auch 
auf  dem  Durchschnitte  einzelne  kleine  Blutunterlaufnngen,  sind  grauroth 
verfärbt  und  zum  Theil  erweicht.  Auf  Durchschnitten  der  grossen  Hirn- 
ganglien, sowie  der  Brücke  und  des  verlängerten  Markes,  mit  Ausnahme 
eines  linsengrossen  Blutergusses  in  der  linken  Hälfte  des  Pens,  nichts  Be- 
sonderes. 

Nach  Eröffnung  der  harten  Hirnhaut  am  Schädelgrande  erscheint  ein 
6  Cm.  langer  Knochenspalt,  welcher  vom  hinteren  Rande  des  grossen  Loches 
geradlinig  längs  des  inneren  Hinterhauptskammes  bis  zu  zwei  Finger  breit 
nach  hinten  über  den  inneren  Hinterhauptsstachel  hinaus  hinzieht,  am 
grossen  Loch  etwas  klafft,  sich  in  seinem  weiteren  Verlaufe  aber  allmählich 
zu  einer  feinen  Linie  schliesst. 

Vom  linken  Rand  des  grossen  Loches  verläuft  ein  4  Cm.  langer  zwei- 
ter Knochenspalt  in  einem  nach  aussen  convexen  Bogen  zuerst  nach  vom 
und  aussen,  sodann  nach  innen  und  hinten ;  auch  hier  klafft  der  Spalt  an 
seinem  Ursprünge  ein  wenig,  um  sich  immer  mehr  zu  verengern.  Am 
grossen  Loche  steht  der  hintere  Rand  des  Knochenspaltes  über  den  vor- 
deren ein  wenig  vor.  Zwei  Finger  breit  hinter  dem  Hahnenkamm  zieht  ein 
dritter  3V2  Cm.  lauger  Riss  vom  rechten  Sehloch  quer  zum  linken,  um 
von  hier  noch  2  Cm.  weiter  nach  hinten  über  dem  Keilbein  zum  grossen 
linken  Keilbeinflügel  zu  verlaufen.  —  Der  in  das  grosse  Loch  eingeführte 
Finger  findet  den  1.  und  2.  Halswirbel  unverletzt. 

Bei  der  Eröffnung  der  Brust-  and  Bauchhöhle  ergab  sich  nichts  Pa- 
thologisches.    Sämmtliche  Organe  von  normaler  Beschaffenheit. 

29* 
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Epikrise.  Der  sofortige  Tod  erfolgte  hier  allein  durch  die 
enorme  Himerschtttterung,  durch  die  momentane  Durchwirkung,  Lahr 
mung  des  verlängerten  Markes  (der  Stoss  setzte  sich  an  der  Basis 
cranii  nach  rückwärts  gegen  den  Pons  und  die  MeduUa  fort;  deshalb 
Blnterguss  im  Pons  und  in  der  4.  Himkammer),  Aber  welchen  Vor- 
gang ich  in  meinen  letzten  Arbeiten  —  siehe  diese  Zeitschrift  Jahr- 
gang 1877  und  1882;  namentlich  XVI.  Bd.  S.  559—575  —  in  ausführ- 
licher Weise  meine  Ansicht  erörtert  habci  da  die  aufgefundenen  un- 
bedeutenden BlutergUssCi  desgleichen  die  drei  Spaltbrttcfae  im  Bereiche 
der  Schädelbasis  eine  derartige  Wirkung  an  und  fttr  sich  nicht  ver- 
ursachen konnten.  Der  Hufechlag  bewirkte  direct  durch  den  heftigen 
Anprall,  abgesehen  der  Continuitätsstörungen  im  Gesicht,  eine  Fissur 
in  der  Pars  orbitalis  des  Stirnbeins  zwischen  den  beiden  Sehlöchem 
n.  s.  w.,  sowie  Zerreissungen  von  Piagefassen  und  solche  ganz  be- 
schränkte einzelner  im  Laufe  des  Oehims.  Da  nun  der  Schlag  ein 
solch  gewaltiger  war,  dass  Patient  mit  vollster  Macht  zu  Boden  auf 
feste  Unterlage  geschleudert  wurde,  so  erlitt  er  beim  Aufschlagen 
ZusammenhangstrennuDgen  im  Bereiche  des  Hinterhauptbeins  in  der 
Nähe  des  Foramen  magnum,  sowie  einzelne  apoplektische  Herde  am 
kleinen  Gehirn.  Die  Fissuren  am  Hinterhaupt  sind  keine  sogenann- 
ten indirecten,  par  contrecoup  entstandene,  sondern  unmittelbar 
durch  den  Anprall  des  Schädels  auf  dem  Pflaster  entstandene,  des- 
halb sich,  diesen  beiden  Vorgängen  der  Einwirkung  der  Gewalten 
entsprechend,  sowohl  im  vorderen  Abschnitte  des  Schädels,  als  auch 
im  hinteren  Störungen  wahrnehmen  Hessen. 

Der  augenblickliche  Tod  hatte  somit  seinen  einzigen  Gnmd  in 
der  directen  Fortpflanzung  der  Stossschwingungen  von  der  Nasen- 
gegend aus  auf  die  Medulla  oblongata,  deren  wichtige  Centren  hier- 
durch sofort  ausser  Thätigkeit  gesetzt  wurden. 

Nr.  8.    Heftigste  unreine  Himerschüiterung  infolge  eines  Schusses  mit 

einer  Platzpatrone;  sofortiger  Tod, 

Der  Musketier  des  5.  bad.  Infanteriereg.  Nr.  113  F.  Blam  entleibte 
sich  darch  einen  Schuss  mit  einer  Platzpatrone.  Derselbe  zeigte  seit  einiger 
Zeit  ein  verschlossenes,  mürrisches  Wesen  und  war  dem  Branntweintrunke 
sehr  ergeben.  Der  Schnss,  ans  einem  Mausergewehr  vermittelst  Abdrückens 
mit  der  grossen  Zehe  abgefeuert,  war  in  die  Nackengegend  dicht  anterhaib 
des  unteren  HinterhaupthOckers  eingedrungen,  hatte  die  Weichtheile  des 
Nackens  und  des  Hinterhaupts  zerfetzt  und  eine  momentan  tödtiiche  Gehirn- 
erschütterung bewirkt. 

Auszug  aus  dem  Obductionsprotocoll. 
Am  Hinterkopf  findet  sich  die  Haut  in  grosser  Ausdehnung  mit  Blat 
bedeckt  und  die  Weichtheile  in  folgender  Weise  zerstört: 
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Von  der  Mittellinie  dicht  anterhalb  des  nnteren  Hinterhaapthöckersy 
3  Gm.  nach  links,  findet  sich  eine  2  72  Gm.  tiefe,  einen  flachen  Grund  zei- 
gende Grabe,  von  der  nach  links  eine  in  der  Richtung  auf  die  Schuppen- 
naht  zeigende  Spalte  in  der  Haut  ausstrahlt,  welche  3  Gm.  lang,  spitz- 
winklig und  an  der  Basis  3  Gm.  breit  ist.  In  der  Mittellinie,  senkrecht 
nach  oben,  über  den  spitzen  Winkel  der  Lambdanaht  sich  erstreckend, 
sieht  eine  zweite  Hautspalte,  von  dem'Hinterhauptshöcker  nach  oben  7  Gm. 
messend.  Eine  dritte  Hautspalte  erstreckt  sich  von  der  vorbeschriebenen 
Grnbe  aus,  auf  den  Seitenwandbeinhöcker  zu  verlaufend,  in  einer  Länge 
von  8  Gm.  nach  oben.  Die  Ränder  der  zwei  letzten  Spalten  sind  mehr- 
fach eingerissen;  eine  vierte  Spalte  erstreckt  sich  nach  aussen  und  unten 
in  der  Richtung  auf  den  Ohrzipfel  in  einer  Länge  von  3  Gm.  Die  durch 
die  Spalten  eins  bis  vier  gebildeten  drei  grossen  Hautlappen,  in  Zipfelform, 
sind  von  der  Knochenhaut  des  Schädels  abgelöst,  lassen  sich  nach  oben 
und  zur  Seite  schlagen  und  bilden  nunmehr  mit  der  erst-  beschriebenen 
Grube  ein  Loch,  auf  dessen  Grund  unterhalb  des  Hinterhauptshöckers  die 
Nackenmusculatur  als  schwarze,  fetzige  und  buchtige  Masse,  nach  oben 
vom  Hinterhauptshöcker,  von  der  Knochenhaut  bedeckt,  zu  Tage  tritt. 

Der  Durchmesser  des  eben  beschriebenen  Loches  beträgt  in  der  Mittel- 
linie 12  Gm.,  in  einer  von  einer  Ohrenspitze  bis  zur  anderen  gezogenen 
queren  Linie  1 1  Gm.,  vom  rechten  Warzenfortsatz  gegen  den  linken  Scheitel- 
beinhöcker hin  9V2  und  in  der  Richtung  vom  linken  zum  rechten  11  Gm. 
—  Die  Musculatur  ist  von  der  unteren  halbkreisförmigen  Linie  1 — 2  Gm. 
weit  abgelöst,  so  dass  der  Knochen  nackt  zu  Tage  tritt.  Das  Muskelge- 
webe des  Kapuzenmuskels  und  die  darunter  liegende  Nackenmusculatur  ist 
zerfetzt  und  zeigt  tiefe  Risse  und  Spalten.  Der  Knochen  selbst,  soweit  er 
entweder  völlig  frei  oder  nur  von  der  Beinhaut  bedeckt  zu  Tage  liegt, 
zeigt  keine  sichtbaren  oder  fühlbaren  Spalten,  noch  sonstige  Verletzungen. 

Kopf  höhle  und  Wirbelkanal.  Das  Schädeldach  ist  im  Allge- 
meineD  sehr  dünn,  Zwischensubstanz  nur  hier  und  da  vorhanden,  Innen- 
and  AussenbUtt  im  Durchschnitt  gleich  hart.  An  der  Innenfläche  sind  die 
fingerförmigen  Bindrücke  nur  wenig  scharf  ausgeprägt,  die  Gefässräume 
flach.  Gegen  das  Licht  gehalten,  scheinen  die  Hinterhauptsgruben  hell 
durch  und  ist  der  Schädel  daselbst  papierdünn.  In  der  rechten  Hinter- 
hauptsgegend, 3  Gm.  von  der  Mittellinie  entfernt,  auf  der  oberen  halbkreis- 
förmigen Linie  des  Hinterhaupts  beginnend,  die  Lambdanaht  in  der  Rich- 
tung auf  den  rechten  Seitenwandhöcker  kreuzend,  im  Ganzen  7  Gm.  lang, 
einen  nach  oben  leicht  convexen  Bogen  beschreibend,  findet  sich  eine  haar- 
feine, etwas  flach-zackig  verlaufende  Spalte,  welche  auch  auf  der  Innen- 
fläche zu  sehen  ist,  also  den  Schädel  in  seiner  ganzen  Dicke  durchsetzt. 

Nach  Entfernung  der  harten  Hirnhaut  zeigt  sich  in  der  Umgebung 
des  grossen  Hinterhauptsloches  in  der  hinteren  Hälfte,  ungefähr  1  Gm.  von 
der  Gontour  des  letzteren  entfernt,  ein  theils  bogenförmig,  theils  unregel- 
mässig gestalteter  Riss  im  Knochen  von  beinahe  5  Gm.  Länge;  von  der 
grössten  Gonvexität  desselben  geht  ein  Ausläufer  von  2  Gm.  Länge  in  der 
Richtung  des  inneren  Hinterhauptbeinkammes  nach  oben.  —  Die  harte 
Hirnhaut  sieht  mattweiss  aus;  ihre  Geftsse  sind  theilweise  leer,  theilweise 
gering  mit  Blut  gefüllt;  die  Dura  fühlt  sich  namentlich  in  der  Nähe  des 
leeren  Längsblutleiters  sehwammig-lederartig  an,  ist  daselbst  von  rosarother 
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Farbe  mit  anregelmässig  vertheilten  tiefblaaeD  Flecken,  welche  auf  dem 
Durchschnitt  nur  noch  intensiver  blangran  aassehen.  Blut  tritt  beim  Dnrch* 
schnitt  aus  denselben  nicht  hervor.  Auf  der  Innenfläche  der  Dura  rechtcr- 
seits  findet  sich  in  der  Höhe  der  zweiten  Stimwindung  eine  tiefblaue  bis 
hellroth,  scharf  und  dicht  gesprenkelte  Stelle ,  welche  an  der  Anssen  fläche 
nicht  sichtbar  ist.  In  der  Nähe  des  Längsblutleiters,  in  der  G^end  der 
Kronennaht  ist  die  harte  Hirnhaut  'mit  der  weichen  durch  Verlöthangen 
verbunden.  Dasselbe  Verhältniss,  weniger  scharf,  findet  sich  auf  der  lin- 
ken Seite. 

Die  weiche  Hirnhaut,  in  den  Seitenpartien  durchsichtig,  gewinnt  gegen 
die  sichelförmige  Grube  in  zunehmendem  Maasse  ein  trttbweisses,  matt  dnrch- 
slchtiges  Aussehen;  sie  ist  hier  und  da  von  einem  flockigen  Belage  be- 
deckt. Das  Orosshim  erscheint  regelmässig  gebildet,  die  Windungen  and 
Farchen  gut  ausgeprägt.  In  der  Gegend  des  Hinterhauptlappens  ist  die 
weiche  Hirnhaut  mit  Blut  durchtränkt,  namentlich  in  den  Himfarehen;  in 
dem  übrigen  Theiie  erscheint  unter  der  Haut  eine  mehr  oder  weniger  inten- 
sive, blutigroth  aussehende  wässrige  Flüssigkeit. 

Die  Windungen  des  von  der  Hirnhaut  entblössten  Grosshirns,  nament- 
lich des  rechten  Stirnlappens  sehen  auf  ihrer  Oberfläche  rosaroth  ans  mit 
einer  dunkelrothen  Punctirung.  Beim  Eröffnen  der  Seitenkammem  ergiesseo 
sich  aus  beiden  jederseits  etwa  10 — 15  Com.  wässrige,  helirothe  Plflssig- 
keit.  Die  Hirnmasse  ist  weich,  stark  feuchtglänzend,  sehr  blase,  besonders 
in  der  Stirngegend.  Die  graue  Substanz  grenzt  sich  sehr  scharf  von  der 
weissen  ab.  Die  Auskleidung  der  Kammern  blass;  die  Substanz  der  grossen 
Ganglien,  besonders  nach  vorn,  sehr  weich.  Die  Scheidewand  ist  so  weich, 
dass  sie  fast  zwischen  den  Fingern  zerfällt.  Die  obere  Gefässplatte  von 
kömigem  Aussehen.  Zirbeldrüse  feucht  und  weich.  Bei  Einschnitten  in 
das  Gehirn  nirgends  ein  Defect  oder  eine  deutliche  Substanzwundung. 

Im  Wirbelkanale  sowie  in  der  Hinterhauptsgrube  findet  sich  eine  grosse 
Menge  dick  geronnenen  schwarzen  Blutes.  Die  harte  Haut  des  Scbädel- 
grundes  und  die  sämmtlichen  Auskleidungen  des  Halswirbelkanales  sehen 
schwarzglänzend  aus,  von  Blut  durchdrungen;  gegen  den  unteren  Theil  des 
Halswirbelkanales  verringert  sich  die  Blutmenge  allmählich  und  geht  in  ein 
Bchwarzroth  gesprenkeltes  Aussehen  der  Auskleidungen  über. 

Das  Gewebe  des  Kleinhirne  ist  in  seiner  Strnctur  kaum  noch  erkenn- 
bar, von  Blut  durchdrungen ;  unter  der  weichen  Haut  hier  und  da  dunkle, 
schiefergrau  blaue  Flecke,  welche  auf  dem  Durchschnitt  in  das  Gewebe 
ausgetretenes  Blut  aufweisen.  In  der  Nähe  der  Mandeln  und  sa  beiden 
Seiten  des  verlängerten  Markes  finden  sich  unter  der  harten  Hirnhaut  einige 
linsengrosse,  festsitzende,  schwarze  Blutgerinnsel.  Einschnitte  in  die  Hirn* 
masse  ergeben  an  der  hinteren  Circumferenz  der  rechten  Seite  fast  voll- 
ständige Zertrümmerung  der  grauen  Substanz.  Das  ausgetretene  Blut  dnrch* 
setzt  dieselbe  fast  vollständig.] 

Epikrise.  Hier  haben  wir  einen  sehr  lehrreichen  Fall,  in  wel- 
chem durch  die  enorme  Erschütterung  des  Gehirns,  beziehungsweise 
des  verlängerten  Markes,  verbunden  mit  Gefässzerreissung ,  Blutang 
and  partieller  Zertrümmerung  von  Himmasse,  der  Tod  sofort  eintrat. 
Die  Hauptwirkung  äusserte  natürlich  die  Commotion,  denn  die  BIu- 
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taug  und  die  Läsionen  im  Bereiche  des  Kleinhirns  konnten  zwar 
momentan  die  bedenklichsten  Erscheinungen  hervormfen,  aber  ein 
aagenblickliches  Erlöschen  des  Lebens  nicht  bewirken.  Der  Schnss 
mittelst  einer  Platzpatrone  hat,  abgesehen  einer  feinen  Fissur  und 
eines  Risses  im  papierdttnnen  Hinterhauptsbein  (Folge  der  starken 
Zerrung  und  Dehnung  der  Knochensubstanz  beim  Anschlagen  der 
PulYergase)|  keine  wesentlichen  Continuitätsstörungen  der  selbst  dttn- 
nen  Knochen  veranlasst;  die  harte  Hirnhaut  ttberkleidete  im  Innern 
in  vollständiger  Weite,  ohne  Aufhebung  des  Zusammenhangs  das 
Scfaädelgehäuse,  —  und  dennoch  fanden  sich  im  Innern  gerade  da, 
wo  der  Anprall  der  äusseren  Gewalt  der  heftigste  war,  beträchtliche 
GefäsBzerreissungen  im  Bereiche  der  weichen  Hirnhäute  und  der  Binde 
der  entsprechenden  Himpartien  selbst 

In  überzeugender  Weise  lieferte  somit  das  Sectionsergebniss  den 
Beweis  für  die  Richtigkeit  meiner  Ansicht  vom  Zustandekommen  der 
von  mir  als  „unreine  Himerschütternng ^  bezeichneten  Commotion, 
bei  welcher  nämlich  die  Extravasate  verschiedenen  Grades,  die 
hämorrhagischen  Infarcte  und  charakteristischen  Blutherde  im  Be- 
reiche der  Hirnoberfläche  nicht,  wie  von  Manchem  fälschlich  ange- 
nommen wird,  durch  Quetschung,  sondern  durch  Ruptur  der  Gefässe, 
deren  Wandungen  weniger  Widerstand  als  andere  Gebilde  der  statt- 
habenden Streckung  und  Zerrung  leisten  können,  infolge  der  heftigen 
Durcbbebung,  des  vehementen  Anpralles  u.  s.  w.  erzeugt  werden. 
(Näheres  hierüber  in  meinen  verschiedenen,  dieses  Thema  behandeln- 
den Schriften.) 

Da  nämlich  im  vorliegenden  Falle  das  Schädelgehäuse  durch  den 
Schuss  nicht  derart  Noth  gelitten  hatte,  dass  eine  Knochenverschie- 
bung, eine  Eindrtlckung  u.  s.  w.  möglich  gewesen,  so  kann  auch  hier 
die  Zerreissung  der  Gefässe  und  die  nachfolgende  Blutung  zwischen 
die  Hiinwindungen  und  in  die  graue  Substanz  des  Kleinhirns  selbst 
nicht  durch  eine  directe  Contusion  der  Hirnmasse  mittelst  eines  ein- 
gesenkten Knochens  verursacht  worden  sein;  es  kann  ebenfalls  die 
Gefässruptur  nicht  durch  ein  Anschlagen,  Anprallen,  Anstossen  des 
Gehirns  an  die  Innenfläche  des  Schädels  und  durch  eine  Abquetschung 
auf  diese  Weise  erklärt  werden,  weil  unter  den  gegebenen  Verhält- 
nissen alsdann  die  beträchtliche  Störung  nicht  an  der  Stelle  der 
directen  Einwirkung  der  Pulvergase,  also  rtlckwärts,  sondern  im  Be- 
reiche des  Vorderhims,  wohin  der  Schädelinhalt  eventuell  geschleu- 
dert worden  wäre,  hätte  entstehen  müssen,  was  aber  durchaus  nicht 
der  Fall  war.  Die  dunklere  Verfärbung  der  Dura  an  einer  Stelle  rechts 
vom  war  eine  Folge  der  Lage  des  Entleibten,  der  nach  vorwärts  fiel 
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In  ganz  ähnlicher,  auch  belehrender  Weise  konnte  im  Terflos- 
senen  Jahre  an  der  Leiche  eines  dnrch  Hoftchlag  Yenmglfickten  (der 
FaU  ist  bereits  von  mir  veröffentlicht)  das  Zustandekommen  der 
hämorrhagischen  Herde,  der  Extravasate  an  der  Hirnrinde  mit  mn- 
fangreicher  Läsion  der  letzteren  beobachtet  werden.  Es  liessen  sich 
nämlich  die  Zerreissnngen  der  Grefässe,  sowohl  bei  ihrem  Abgehen  in 
die  Tiefe  gegen  das  Hirn  hin,  als  im  Bereiche  ihrer  Yerästelnngen 
in  der  Binde  nnd  die  dadurch  bewirkten  blutigen  Ergüsse  wie  Ge- 
webszertrfimmerungen  deutlicher  nachweisen  und  verfolgen.  Bei  dem 
Insulte  erlitt  der  Betroffene  als  directe  Folge  des  Hufschlags  gegen 
das  Keilbein  hin  ausser  der  Gehirnerschütterung  u.  s.  w.  feine  Fis- 
suren im  Bereiche  der  vorderen  und  mittleren  Schädelgrube,  durch 
den  Sturz  auf  das  Pflaster  aber  auch  gleichzeitig  als  directes  Ergeb- 
niss  dieses  ursächlichen  Momentes  einen  Spaltbruch  des  dünnen  Hinter- 
hauptbeins, wie  in  einem  Falle,  der  in  die  gegenwärtige  Znsammen- 
stellung aufgenommen  ist. 

Nr.  9.    Hochgradige  unreine  EimerschüUerung  mit  Schädel  fr  actur 
und  Quetschnmnde  des  Gehirns  complicirU    Tod^ 

Füsilier  F.  Berger,  4.  westphälisches  Infanteriereg.  Nr.  17,  wurde  den 
8.  April  1883  Nachts  3/4I2  Uhr  bewosstlos  ins  Lazareth  per  Tragkorb  ein- 
geliefert Derselbe  hatte  sich  zwischen  Rinheim  nnd  Habsheim  absichtlich 
von  der  Eisenbahn  überfahren  lassen.  Berger  ist  bewnsstlos,  reagirt  aof 
Anrufen  nicht  mehr.  Haare  durch  Blutmengen  verklebt,  Gesicht  und  Brust 
mit  Blut  bedeckt,  im  Gesicht  zahlreiche  Contusionen.  Am, Hinterkopf  3  Cm. 
unter  dem  Wirbel  zwei  grosse  Risswunden,  die  eine  gerade  vom  Wirbel 
von  links  oben  und  innen  nach  aussen  und  unten  verlaufend,  6  Gm.  lang, 
die  andere  sternförmig,  von  3  —  6  Gm.  Länge.  Im  Mittelpunkt  der  drei- 
strahligen  Wunde  ein  circa  silbernes  f&nfmarkstflckgrosses  Knochenstflck 
gegen  die  Gehimmasse  eingedruckt;  aus  diesem  Loche  ragen  mit  Blut  und 
Sand  untermischte  Gehimmassen  hervor.  In  der  vorderen  Pfeilnaht  eine 
circa  4  Cm.  lange  Risswunde,  die  bis  auf  den  Knochen  reicht,  in  der  Mitte 
des  linken  Schläfenbeins  eine  3  Cm.  lange.  Linkes  Augenlid  stark  ge- 
schwollen und  mit  Blut  unterlaufen.  Pupillen  reagiren  kaum  noch,  rechte 
Pupille  ziemlich  verengt,  linke  normal.  Rechtes  Ohrläppchen  eingerissen, 
aus  dem  rechten  Ohr  sickert  flüssiges  Blut.  Rechter  Oberarm  etwas  ober- 
halb der  Mitte  fracturirt,  keine  Quetschung,  keine  Sugillation  an  dieser 
Stelle.  Am  rechten  Oberschenkel,  an  der  äusseren  Mitte  eine  circa  2  Cm. 
lange,  1  Cm.  tiefe  Wunde,  aus  der  Blut  sickert.  Linke  grosse  Zehe  ge- 
spalten bis  zum  ersten  Phalangengeienk,  letzte  Phalange  zum  Theil  zer- 
trümmert Patient  ist  nicht  gelähmt;  es  werden  mittelst  aller  Gliedmasaen 
u.  8.  w.  automatische  Bewegungen  ausgeführt  Urin  und  Fäoes  gingen  nicht 
unwillkürlich  ab.  Puls  nicht  fühlbar,  Herzaction  noch  thätig,  circa  100 
Schläge,  Respiration  14,  etwas  stertorös;  Extremitäten  kühl,  Temperatur  37. 
—  Therapie:  Sublimatverband  nach  Desinficirung  der  Wunde,  Eisblase, 
subcutane  Injectionen  von  Aether.  sulf. 


Neae  F&Ue  von  Sch&delTerletzaiigen.  449 

Am  folgenden  Morgen  werden  mit  verhftltnissmäseiger  Leichtigkeit  ans 
dem  Loche  im  Hinterhauptsbein  zwei  eingedrückte  Enochenstflcke,  das  eine 
von  3  Cm.  Länge  und  1  Cm.  Breite,  das  andere,*  5  Cm.  lang  nnd  2,5  Cm. 
breite,  ohne  nennenswerthe  Blatnng  entfernt.  Bald  nachher  (Morgens  9  V2  Uhr) 
Exitus  letalis. 

Auszug  aus  dem  Obductionsprotocoll. 

Am  Hinterhaupte  4  Cm.  unterhalb  des  Wirbels  finden  sich,  wahrschein- 
lich durch  den  Stoss  der  Schaufel  der  Locomotive  veranlasst,  zwei  grosse 
gerissene  Wunden  mit  ziemlich  unregelmftssigen  Rändern ;  die  eine  ist  6  Cm. 
lang,  verläuft  von  links  oben  und  innen  nach  rechts  unten  und  aussen, 
durchtrennt  noch  die  Knochenhaut,  lässt  den  Knochen  selbst  intact;  die 
andere  ist  sternförmig,  und  zwar  ist  der  Verlauf  des  einen  Strahles,  unter- 
halb des  Wirbels  beginnend,  6  Cm.  lang^  gegen  die  Nackenfurche  gerichtet, 
die  beiden  anderen  Strahlen,  3  —  5  Cm.  lang,  gehen  schräg  nach  aussen 
und  unten.  Werden  die  Wundränder  zurückgelegt,  so  wird  in  dem  knö- 
chernen Theile  des  Schädels  ein  Substanzverlust  von  der  Grösse  eines  sil- 
bernen Fünfmarkstückes  und  von  halbmondförmiger  Gestalt,  dessen  Con- 
vexität  nach  unten  gerichtet  ist,  wahrgenommen.  Der  Convexität  des  Kno- 
chendefectes  entsprechend,  an  der  linken  Seite  desselben,  findet  sich  ein 
Knochensplitter  von  etwa  4  Cm.  Länge  und  2,5  Cm.  Breite,  der  in  seinem 
unteren  Theile  ungefähr  1/2  Cm.  tief  gegen  die  Gehirnmasse  eingedrückt 
erscheint.  In  der  Tiefe  des  Knochendefectes  sieht  eine  blutig  gefärbte,  zum 
Theil  auch  mit  Blutgerinnsel  durchsetzte  Masse  hervor,  die  sich  feucht  und 
weich  anfühlt.  Ueber  dem  vorderen  Theile  der  Pfeilnaht,  in  der  gleichen 
Richtung  mit  dieser  verlaufend,  findet  sich  eine  2  Cm.  lange  Hautwunde 
mit  ziemlich  scharfen  Rändern ;  dieselbe  führt  nicht  auf  den  Knochen.  In 
der  Mitte  des  linken  Schläfenbeins  zeigt  sich  eine  1,5  Cm.  lange  scharf- 
randige  Wunde,  welche  das  Periost  nicht  durchdringt.  Die  beiden  Augen- 
lider sind  geschlossen ;  das  rechte  obere  Lid  stark  geschwollen  und  braun- 
roth  gefärbt.  Die  Hirnhäute  sind  prall  und  leicht  getrübt,  die  beiden  Pu- 
pillen stark  erweitert,  beiderseits  gleichmässig.  —  Die  Verletzungen  an  den 
Giiedmassen,  welche  eigentlich  ohne  Belang  sind,  übergehe  ich. 

Innere  Besichtigung. 

Kopfböhle.  Nach  Durchsägung  des  Schädeldaches  lässt  sich  das- 
selbe leicht  von  der  harten  Hirnhaut  abheben  und  erweist  sich  nach  dem 
Abnehmen  an  den  meisten  Stellen  als  fast  aus  ganz  compacter  Substanz 
bestehend,  es  ist  durchschnittlich  6 — 8  Mm.  dick  und  wenig  durchsichtig; 
die  Fingereindrflcke  treten  deutlich  hervor.  Das  schon  beschriebene  Loch 
im  Schädeldach  zeigt,  von  innen  gesehen,  dieselbe  Gestalt  und  Grösse.  Am 
linken  Seitenwandbein,  da  wo  die  Pfeilmüit  mit  der  Lambdanaht  zusammen- 
BtöBsf,  ist  die  innere  Glaslamelle  auf  eine  Länge  von  etwa  1,5  Cm.  und 
eine  Breite  von  1  Cm.  abgesprengt.  An  der  Innenfläche  der  Ränder  des 
Loches  haften  breiige  Massen,  die  zum  Theil  mit  Sandkörnern  und  kleinen 
Knochenstückchen,  zum  Theil  mit  Blut  durchsetzt  sind  und  sich  leicht  ab- 
spülen lassen;  Sprünge  (Fissuren)  gehen  nicht  ab. 

Die  harte  Hirnhaut  ist  überall  dünn  und  durchsichtig,  die  kleinen  Ge- 
fässe  sind  massig  gefüllt.    Entsprechend  dem  Knochendefecte  findet  sich 
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auch  in  der  Dura  ein  Loch  von  gleicher  GrdBse,  aas  welchem  weiche,  ser- 
trttmmerte  Oehirnmassen  sich  hervordrängen. 

Der  grosse  Lftngsblatleiter  ist  blutleer  und  öffnet  sich  nach  hinten  in 
das  grosse  Loch  der  harten  Hirnhaut.  Nach  Abnahme  der  harten  Haut 
zeigen  sich  zwischen  derselben  und  der  weichen  Hirnhaut,  um  das  Loch 
herum  gelegen,  einzelne  Blutgerinnsel,  die  sich  abspülen  lassen. 

Zwischen  der  weichen  Haut  und  der  Oehimmasse  finden  sich,  vom 
rechten  Stirnlappen  beginnend  und  sich  Aber  die  Convexfläche  des  ganzen 
rechten  Hinterlappens  erstreckend,  die  Gehirnwindungen  zum  Theil  ver- 
deckende Mengen  von  dunklem  flüssigen  Blute,  die  linke  Gehirnhälfte  ist 
ziemlich  frei. 

Beim  Herausnehmen  des  Gehirns  zeigt  sich  eine  blutige  Tränkung  am 
Grunde  des  rechten  Hinterlappens.  Ein  Blutgerinnsel  von  ungefähr  3  Cm. 
Länge  und  0,5  Cm.  Breite  findet  sich  zwischen  dem  verlängerten  Marke  und 
Kleinhirn.  Die  weiche  Haut  ist  zart,  deren  GeflUse  wenig  gefüllt;  dieselbe 
ist  an  der  gleichen  Stelle  wie  die  harte  im  gleichen  Umfange  durchlöchert 

Nach  vorsichtigem  Abspülen  der  aus  dem  Loche  hervorragenden  breiigen 
Hirnmassen  ergibt  sich  am  linken  Hinterlappen  an  der  Convexität  ein  Sub- 
stanzverlust, der  1  Cm.  lang,  1,5  Cm.  breit  und  1  Cm.  tief  ist.  Die  Unke 
Seiten-,  sowie  die  3.  und  4.  Hirnkammer  sind  leer ;  in  der  rechten  Seiten- 
kammer finden  sich  im  Hinterhorn  etwa  3  Ccm.  dunklen  flüssigen  Blutes. 
Die  Adergeflechte  sind  stark  mit  Blut  gefüllt,  speciell  das  linke. 

Seh-  und  Streifenhügel  stark  bluthaltig;  beim  Einschneiden  zeigen  sich 
punktförmige  blutrothe  Stellen.  Die  weisse  Substanz  des  Grosshirns  ist 
ziemlich  blass,  jedoch  feucht.  Die  graue  Substanz  ist  in  dem  Vorderlappen 
blass,  in  den  Schläfen-  und  Hinterhauptslappen,  speciell  der  rechten  Seite 
bis  in  die  Tiefe  hinein  geröthet  Das  Kleinhirn  ist  stark  mit  Blut  durch- 
tränkt. Die  Brücke  sowie  das  verlängerte  Mark  sind  blass.  Die  Qnerblut- 
leiter  leer.  Beim  Ablösen  der  harten  Hirnhaut  von  dem  Schädelgrunde  las- 
sen sich  keine  Sprünge  (Fissuren)  nachweisen. 

Epikrise.  Der  tödtliehe  Ausgang  erfolgte  bei  dieser  schweren 
Schädelverletzung  einerseits  durch  die  gesammte  Erschtttterang,  welche 
das  Gehirn  erlitt,  andererseits  durch  die  gleichzeitige  starke  Blutung 
aus  dem  zerrissenen  Längsblutleiter  u.  s.  w.,  wodurch  eine  Verände- 
rung des  Zustandes  zum  Besseren  nicht  mehr  möglich  ward.  Die 
Fractur  allein,  wie  die  Himwunde  an  und  ftlr  sich,  hätten  den  Tod 
nicht  so  rasch  bewirken  können,  wenn  sich  nicht  die  anderen  Umstände 
mit  ihren  schweren  Folgen  in  erster  Linie  bemerkbar  gemacht  hätten. 

Da  der  Puls  nicht  mehr  fühlbar,  überhaupt  das  Bild  des  hoch* 
gradigsten  Collapses  vollständig  ausgeprägt  war,  so  Hess  sich  von  einer 
ärztlichen  Anordnung,  von  einem  operativen  Eingriff,  von  Extraction 
der  Knochensplitter  nichts  mehr  erwarten ;  unter  solchen  Verhältnissen 
scheitern  leider  alle  Bemühungen  der  Kunst. 

(Fortsetzung  folgt.) 


XIX. 

Kleinere  Mittheilungen. 

1. 

Zwei  Fälle  von  Darm  Verletzung. 

Von 

Dr.  A.  Sohreibeir. 
(ffierzu  Tafel  XVI.) 

Im  ADSchluBS  an  die  Fälle  von  Beck  im  XIX.  Bande  dieser  Zeit- 
schrift dürften  die  beiden  folgenden  Fälle  gewisses  Interesse  beanspruchen. 

i.  Fall  vom  Dach.    Darmruptur.    Tod. 

W.  D.,  9  jähriger  Bäckerssohn,  wollte  einen  Ball  aas  einer  Dachrinne 
herabholen,  als  er,  von  anderen  Knaben  erschreckt,  rasch  sich  zurückzie- 
hend ausrutschte  und  etwa  12'  hoch  vom  Dach  herabstürzte;  sofort,  ins 
Hospital  gebracht,  antwortet  er  auf  Fragen,  man  cobstatirt  eine  rechtssei- 
tige Oberschenkelfractur  mit  starker  Dislocation,  beiderseitige  Vorderarm- 
fractur,  blutig  sugillirte  Augenlider,  eine  massig  blutende,  gerissene  Wunde 
in  der  linken  Stirngegend,  in  deren  Grund  der  Nervus  frontalis  in  grös- 
serer Ausdehnung  frei  blossliegt,  der  Schädel  in  etwa  Thalergrösse  vom  Pe- 
riost entblösst,  aber  nicht  fracturirt  ist  —  keine  Blutung  aus  Nase  oder 
Ohr ;  Patient,  bei  gutem  Bewusstsein,  klagt  über  stechenden  Schmerz  in  der 
linken  Seite,  ohne  dass  sich  daselbst  eine  Rippenfractur  fühlen  Hess.  Die 
Temperatur  war  beträchtlich  erhöht  und  stellte  sich  mehrmals  heftiges 
Erbrechen  ein.  Am  nächsten  Tag  zeigte  sich  der  Leib  geschwollen  und 
schmerzhaft,  das  Erbrechen  wiederholte  sich  einige  Mal  und  Patient  erlag 
am  gleichen  Tage  einem  plötzlichen  Collaps.  Bei  der  Sectio n  zeigte  sich 
leichter  Bluterguss  in  den  Meningen  und  Hirn  Ventrikeln,  die  Hirnsubstanz 
weich  und  nirgends  verletzt;  an  dem  linken  Stirnbein  fand  sich  eine  feine, 
durch  das  Siebbein  nach  der  rechten  Seite  verlaufende  und  im  Türken- 
sattel endende  Fissur,  Von  der  jedoch  an  der  äusseren  Knochenfläche  nichts 
zu  sehen  ist.  Eine  Rippenfractur  war  nicht  vorhanden,  doch  war  die 
Pleura  costalis  an  einzelnen  Stellen  links  etwas  abnorm  injicirt.  Der  Leib 
war  stark  gespannt  und  entleerten  sich  beim  Eröffnen  viel  stinkende  Gase 
und  .eiterige  Flüssigkeit.  Die  Darmschlingen  fanden  sich  an  zahlreichen 
Stellen  durch  dicke  eiterig-fibrinöse  Massen  verklebt,  an  zwei  Stellen  ein 
fast  pfenniggrosses  Loch  mit  vorgestülpten  Schleimhauträndem  im  Jejunnm 
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und  eines  im  Verlaufe  des  Ileam,  die  sämmtlich  darch  anliegende  Darm- 
schlingen  leicht  verklebt  waren,  darch  die  jedoch  evident  ziemlich  viel  Koth 
ausgetreten  war.  Die  Oberschenkelfractar  war  insofern  von  besonderem 
Interesse,  als  sich  trotz  starker  Extension  keine  völlige  Einrichtung  bewerk- 
stelligen liess,  was  in  einer  partiellen  Losreissnng  und  bandartig  gespann- 
ten Retraction  des  Periosts  seinen  Grund  hatte,  so  dass  sich  erst  nach  Durch- 
'schneidung  dieses  Hindernisses  die  Einrichtung  an  der  Leiche  bewerkstel- 
ligen liess. 

Der  zweite  Fall  erregte  deshalb  besonderes  Interesse,  als  meines  Wissens 
ein  einschlägiger  Befund  bisher  nicht  beobachtet  wurde; 

2.   üeherfahrung.    Ahreissung  des  Peritoneaiüberzuges  einer  Darm- 

scMinge.    Tod. 

Ein  12  jähriger,  frischer  Knabe  wurde  von  einem  mittelgrossen  Wagen 
(quer  über  den  Leib)  überfahren  und  sofort  ins  Hospital  gebracht,  woselbst 
ausser  hochgradiger  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  und  Shockerscheinungen 
keine  auf  tiefere  Läsion  deutende  Störungen  constatirt  werden  konnten. 
Da  kurz  vorher  einige  Fälle  von  Darmrupturen  nach  Hufschlag  auf  den 
Bauch  im  Hospital  letal  verlaufen  waren  und  die  Absicht  bestand,  in  einem 
nächsten  derartigen  Fall  operativ  vorzugehen,  resp.  das  rupturirte  Stück 
aufzusuchen  und  zu  nähen,  wenn  sich  dazu  Gelegenheit  bieten  sollte,  so 
wurde  besonders  genau  auf  alle  Anzeichen  von  Luftaustritt  n.  s.  w.  geachtet» 
der  Kranke  mit  Stimulantien  behandelt  und  Eisblase  aufs  Abdomen  appli- 
cirt.  Der  Kranke  erholte  sich  jedoch  nicht  von  dem  Shock  und  erlag  am 
gleichen  Tage  noch.  Bei  der  Section  ergab  sich  keine  Ruptur  eines 
inneren  Organs  0;  im  Becken  und  der  Bauchhöhle  fanden  sich  grös- 
sere Blntcoagula  und .theil weise  flüssiges  Blut  in  massiger  Menge,  and  an 
einer  Stelle  einer  Darmschlinge  der  Peritonealüberzug  abgerissen  nnd  so 
retrahirt,  dass  an  beiden  Seiten  der  Darmschlinge  der  Darm  2 — 3  Finger 
breit  seines  Ueberzugs  entblösst  war  und  die  streifige  Oberfläche  der  Mus- 
cularis  zeigte,  während  in  das  retrahirte  Peritonealgewebe  klumpige  Blutex- 
travasate  erfolgt  waren.  Es  war  der  Darm  zur  Zeit  der  Ueberfahrung  wohl 
leer  und  wurde  so  der  Peritonealüberzug  gewissermaassen  abgequetscht, 
während  bei  luftgefülltem  Zustand  desselben  wohl  eine  totale  Ruptur  er- 
folgt wäre. 


Erklärung  der  Abbildung. 

(Tafel  XVI.) 

Partielle  Darmruptur. 

Yom  Peritoneum  entblösste  Partie. 

Streifige  Muscularis. 


1)  Abgesehen  ?on  den  drei  fensterartigen  Rupturen  des  Gekröses,  welche  die 
Abbildung  zeigt. 
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2. 
Extraction  eines  N61aton-Eatheters  aus  der  Harnblase. 

Von 

Dr.  V.  Fillenbaum, 

k*  k.  Regrlnientaarzt  in  Wien. 

(Hierzu  Tafel  XVU.) 

Die  Literatur  der  Fremdkörper  in  der  Harnblase  ist  bekanntlich  eine 
ungemein  reichhaltige,  wenngleich  die  einzelnen  Fälle  naturgemäss  relativ 
selten  sind;  es  wird  eben  nahezu  jeder  Fall  veröfifentlicht.  80  sind  in 
dem  Billroth'schen  Bericht  über  die  Zflricher  Klinik  (1860—1867)  blos 
vier  Fälle  notirt,  hierunter  einer,  in  dem  eine  ganze  Bougie  (englische 
oder  Wachsbougie?)  ans  der  Blase  eztrahirt  worden  war;  in  einem  zweiten 
Falle  war  die  Bougie  spontan  wieder  in  die  Harnröhre  hineingetrieben  wor« 
den  und  wurde  nahe  der  Urethraimündung  gefasst  und  eztrahirt;  gewiss 
ein  selten  glücklicher  Fall.  —  In  dem  Billroth'schen  Bericht  über  die 
Wiener  Klinik  (1871—1876)  sind  blos  zwei  Fälle  (Nadel  und  Katheter- 
stflck),  in  dem  Krön  lein 'sehen  Bericht  über  die  Langenbeck'sche  Klinik 
(1875 — 1876)  nur  ein  Fall  (Haarnadel  bei  einem  Mädchen)  angeführt,  bei 
dem  enormen  Material,  über  welches  die  genahnten  Kliniken  verfügen,  ge- 
wiss auffallend  kleine  Zahlen. 

In  einem  älteren  Bericht  i)  wird  von  Civiale  erzählt,  dass  er  24  mal 
Katheter  ans  der  Harnblase  entfernt  habe,  doch  waren  es  in  allen  Fällen 
lediglich  Katheterfragmente,  und  zwar  sowohl  metallene  als  elastische. 

In  dem  nachstehenden  Falle  handelt  es  sich  um  einen  ganzen  N^laton- 
Katheter,  der  in  die  Blase  geschlüpft  war;  es  war  ferner  möglich,  den 
Fremdkörper,  dessen  Vorhandensein  in  der  Blase  anamnestisch  nicht  voll- 
kommen sichergestellt  war,  mitteist  des  Ni  tze-L  ei  te raschen  Apparates  nach- 
zuweisen, sich  über  die  Lage  desselben  genau  zu  orientiren  und,  daraufhin 
basirt,  die  Extraction  desselben  mit  ziemlicher  Sicherheit  durchzuführen, 
und  erscheint  mir  aus  diesen  Gründen  dieser  Fall  der  Mittheilung  werth. 

Herr  Franz  R.,  ein  54jähriger  Stabsofficier,  leidet  seit  mehreren  Jahren 
an  Erscheinungen  von  Tabes  dorsualis  mit  theiiweiser  Lähmung  der  un- 
teren Extremitäten  und  Parese  der  Harnblase,  derart,  dass  er  spontan  nur 
mühsam  und  tropfenweise  Harn  entleeren  kann  und  daher  seit  Langem  ge- 
wohnt ist,  sich  3 — 4  mal  während  des  Tages  und  1 — 2  mal  während  der 
Nacht  den  Harn  mit  einem  N^laton-Katheter  abzulassen.  —  In  der  Nacht 
vom  12.  auf  den  13.  December  1883  (1  Uhr  Morgens)  führte  er  wie  ge- 
wöhnlich, ohne  Licht  zu  machen,  einen  dünnen  Nälaton-Katheter,  der  an 
seiner  Mündung  keinerlei  Anschwellung  besass,  in  die  Urethra  ein,  ent- 
leerte den  Urin  und  mochte  dabei  eingeschlafen  sein,  als  er  zu  seinem  Er- 
schrecken das  Katheterende  an  der  Hamröhrenmündung  nicht  mehr  vor- 
fand; hierdurch  beängstigt,  that  er  das  unzweckmässigste,  was  er  thun  konnte: 


1)  Gurlt,  Jahresbericht  für  1860— 1861.  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chir- 
Qigie.  3.  Bd. 
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er  stieg  ans  dem  Bette,  was  bei  der  Parese  der  unteren  Extremitäten  mit 
vielfachen  Muskelanstrengangen  verbunden  war  und  suchte  durch  Zerren 
am  Gliede,  natürlich  vergeblich,  den  Katheter  zum  Vorschein  zu  bringen; 
dabei  glitt  dieser  vielmehr  immer  tiefer  gegen  die  Blase  zu,  und  als  nach 
einer  Stunde  Aerzte  den  Kranken  untersuchten ,  konnte  man  nur  undeut- 
lich am  Bulbus  urethrae  einen  wenig  resistenten  Körper  tasten,  der  der 
Kathetermttndung  entsprechen  mochte;  ein  Versuch,  ihn  mittelst  einer  ge- 
raden Zange  durch  die  Urethra  zu  fassen,  gelang  jedoch  nicht,  hatte  viel- 
mehr eine  nicht  unbeträchtliche  Blutung  zur  Folge  und  jedenfalls  war  nach 
3  Stunden  der  Katheter  vollständig  aus  der  Harnröhre  in  die  Blase  ge- 
treten, da  sich  um  diese  Zeit  starker  Harndrang  einstellte  und  er  einen 
zweiten  N^laton-Katheter  anstandslos  in  die  Blase  einfuhren  konnte. 

Es  muss  hier  bemerkt  werden,  dass  der  Kranke  vor  einigen  Jahren 
an  psychischen  Störungen  mit  Wahnvorstellungen  gelitten  hatte,  und  daaa 
daher  die  Angehörigen  desselben  seine  Angaben  bezüglich  des  Katheters 
von  vornherein  bezweifelten ;  es  wurden  aus  diesem  Grunde  von  denselben 
Nachforschungen  im  Bett,  im  Closet  u.  s.  w.  vorgenommen,  um  den  fehlen- 
den Katheter  aufzufinden,  selbstverständlich  resultatlos. 

Am  Abend  des  13.  December  kam  er  mit  der  Bahn  nach  Wien  in 
das  k.  k.  Officiersspital  (Garnisonspital  Nr.  1);  während  der  157  Kilo- 
meter langen  Fahrt  hatte  er  über  keinerlei  Beschwerden  zu  klagen. 

Bei  der  Aufnahme  am  14.  December  Morgens  fanden  wir  ein^i  gnt- 
genährten  grossen,  ziemlich  kräftig  gebauten  Mann,  der  über  gar  keine 
Beschwerden  klagte,  namentlich  weder  Harndrang,  noch  Schmerzen  bei  der 
Harnentleerung  angab ;  die  unteren  Extremitäten  paretisch,  der  Gang  stam- 
pfend ;  die  Blase  ist  gelähmt,  in  Intervallen  von  3 — 4  Stunden  entleert  er 
mit  einem  N^laton-Katheter  einen  trüben,  flockigen,  alkalisch  reagirenden 
Harn,  der  bei  längerem  Stehen  eiterigen  Bodensatz  zeigt;  doch  behaupten 
er  und  seine  Umgebung,  dass  der  Urin  seit  Jahren  diese  Eigenschaften  be- 
sitze. Die  Harnröhre  ist  ungemein  geräumig,  für  den  dicksten  Katheter 
leicht  durchgängig;  die  Blase  geräumig,  etwa  zwei  bis  drei  Civiale'sche 
Spritzen  fassend.  Eine  Untersuchung  derselben  mit  Katheter,  Steinsonde  und 
Brise-pierre,  gegen  die  er  sehr  tolerant  ist,  liess  einen  Fremdkörper  nicht 
nachweisen;  an  einzelnen  Stellen  glitt  das  Instrument  über  leicht  vorsprin- 
gende, anscheinend  der  Blasenwand  angehörige  Trabekeln,  bei  deren  Be- 
rührung der  Kranke  Schmerz  angab  (Balkenblase). 

Aus  dem  vorhin  angeführten  Grunde  war  es  nun  dringend  geboten, 
sieh  von  dem  wirklichen  Vorhandensein  des  Katheters  in  der  Blase  auf 
endoskopischem  Wege  zu  überzeugen,  ehe  man  über  das  wdtere  thera- 
peutische Eingreifen  schlüssig  wurde.  —  Am  15.  December  Morgens  wurde 
ein  gerades  Grünfeld'sches  Endoskop  mit  Glasfenster,  darnach  auch  ein 
offenes  eingeführt;  diese  Untersuchung  ergab  jedoch  ein  vollkommen  nega- 
tives Resultat:  das  Bild  war  recht  lichtschwach  und  undeutlich,  die  Schleim- 
haut tief  dunkelroth;  einen  Augenblick  schien  es,  als  ob  sich  ein  schwarzer 
Schatten  vor  das  Fenster  legen  würde,  doch  konnten  wir  dies  nicht  be- 
stimmt zur  Anschauung  bringen  und  überhaupt  Klarheit  darüber,  ob  der 
Fremdkörper  in  der  Blase  vorhanden  sei  oder  nicht,  in  keiner  Weise  uns 
verschafl^. 

Am  16.' December  Morgens  wurde  die  Endoskopie  der  Blase  mit  dem 
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Kitse*Leiter'6chen  Apparat  vorgenommen,  den  Herr  Privatdocent  Dr. 
▼.  Zeiasi  mit  coilegialer  Liebenswürdigkeit  uns  zur  Verfügung  stellte. 

Das  Nitze-Leiter'sche  Kystoskop  ist  bekanntlich  ein  katheterför- 
miges  karaschnabeliges  Instrument,  das  in  der  Concavitat  (oder  Convezität) 
ein  längliches,  durch  eine  Bergkrystallscheibe  geschlossenes  Fenster  besitzt, 
unterhalb  welchem  der  Platindraht  zum  Glühen  gebracht  wird ;  in  den  ge- 
raden Theil  des  Instruments  ist  ein  Vergrösserungsapparat  eingeschaltet, 
an  der  Krümmungsstelle  ein  rechtwinkliges  Prisma  eingekittet,  so  dass  man 
durch  den  Kanal  hindurch  die  Partien  der  Blasenwandung  im  Spiegel  sieht, 
die  dem  Fenster  gegenüber  rechtwinklig  zur  Längsaxe  des  Instruments 
gelegen  sind.  —  Um  jede  Erwärmung  des  Instruments  durch  das  Glühlicht 
zu  vermeiden,  wird  durch  ein  ingeniös  construlrtes  Röhrensystem,  verbun- 
den mit  einem  Druckapparat,  fortwährend  kaltes  Wasser'  durch  das  In- 
strument geleitet.  Der  Apparat  fungirte  vollkommen  anstandslos ,  nur  ein- 
mal schmolz  nach  längerem  Gebrauche  die  Platinschlinge  ab.  —  Die  Blase 
wurde  vorher  mit  lauem  Wasser  ausgespült  und  mit  solchem  gefüllt;  eine 
Füllung  der  Blase  mit  Luft,  wie  sie  von  König  und  Anderen  empfohlen 
wird,  erschien  überflüssig;  die  Bilder  waren  bei  der  Wasserfüllung  unge- 
mein scharf  und  deutlich,  die  einzelnen,  in  der  Flüssigkeit  herumschwim- 
menden Schleimklümpchen  vollkommen  genau  wahrnehmbar;  der  Blasen- 
grund  erschien  hellroth,  ähnlich  der  Retina  im  Angenspiegelbilde,  hier  und 
da  einzelne  dunklere  Stellen  vorspringend  (Trabekeln);  plötzlich  erschien 
in  der  Bildfiäche  ein  leicht  gewundener,  regelmässig  symmetrischer  blass- 
gelber Streifen,  am  ehesten  einem  Ascaris  lumbricoides  vergleichbar,  offen- 
bar der  mit  gelbem  Harnsediment  bedeckte  Katheter,  der  sich  von  dem 
hellrothem  Blasengrunde  scharf  abhob;  am  Rande  desselben  flottirten  ein- 
zelne, lose  haftende  Schleimklümpchen  federbuschartig  in  der  Flüsaigkeit; 
das  Katheterstück  war  dabei  im  vorderen  oberen  Blasenabschnitte  zwischen 
dem  Instrument  und  der  Schamfuge  nachweisbar;  durch  vorsichtige  Drehnn- 
gen  des  Instruments  gelang  es  nun  leicht,  verschiedene  Partien  des  Kathe- 
ters, der  beim  Anliegen  an  die  Glasplatte  vollständig  dunkel  erschien,  in 
das  Gesichtsfeld  einzustellen,  einmal  auch  zwei  übereinander  leicht  gekreuzte 
Schenkel  (vgl.  Taf.  XVH  Fig.  1  und  2i)). 

Da  der  Kranke  durch  die  Untersuchung  recht  fatigairt  schien,  auch 
etwas  Blut  aus  der  Harnröhre  abfloss,  wurde  die  Untersuchung  abgebrochen 
und  erst  am  nächsten  Morgen  (17.  December)  fortgesetzt.  —  Die  Einstellung 
des  Katheters  in  die  Bildfläche  war  diesmal  etwas  schwieriger;  erst  nach 
längerem  Suchen  und  nachdem  der  Schnabel  des  Instruments  um  etwa  IbO^ 
nach  rechts  gedreht  worden  war,  wurde  der  schräg  verlaufende  lineare  Ka- 
thetercontour  im  Bilde  sichtbar;  er  erschien  auch  nicht  so  blassgelb  wie 
Tags  vorher,  sondern  dunkelgelb,  mit  dickem  Sediment  belegt,  das  bei  Be- 
wegungen des  Endoskops  in  der  Flüssigkeit  der  Blase  umherschwamm ;  das 
ganze  Bild  war  nicht  so  klar  und  deutlich  wie  Tags  vorher.  Nqd  wurde 
das  Kystoskop  entfernt  und  ein  kleiner  Brise-pierre  (nach  Leroyd'Etiolles) 
in  die  Blase  eingeführt  und  in  der  Blase  um  etwa  150<>  nach  rechts  ge- 
dreht, so  dass  der  Schnabel  des  Instruments  nach  rechts  und  unten  sah, 
hierauf  die  Blasen  wand  vorsichtig  abgetastet;  schon  nach  wenigen  Secnnden 


1)  Dieselben  sind  von  Herrn  Dr.  v.  Hübl  angefertigt. 
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streifte  der  Schnabel  des  Instruments  einen  welchen  nnd  doch  elaatiflchen 
Körper,  der  für  den  Katheter  imponlren  konnte  und  nach  vorBichtigem 
Oeffnen  der  Branchen  zwischen  dieselben  zu  liegen  kam,  so  dass  das  In- 
strument nicht  mehr  vollständig  geschlossen  werden  konnte;  nachdem  idi 
mich  flberzengt,  dass  die  Blasenwand  nicht  mitgefasst  sei,  der  Kranke  kei- 
nerlei Schmerz  äusserste,  wurde  das  Instrument  zugeschraubt,  so  dass  die 
Branchen  geschlossen  waren,  und  nun  langsam  extrahirt;  hierbei  wurde  an- 
fänglich deutlich  ein  elastischer  Gegenzug  gefühlt,  der  jedoch  bald  nach- 
liess  und  bald  erschien  der  Katheter  an  der  Urethralmündung;  er  war  genau 
in  der  Mitte  gefasst  und  wurde  gedoppelt  extrahirt. 

Der  extrahirte  N61aton- Katheter  war  37  Cm.  lang,  5  Mm.  im  Durch- 
messer haltend  und  an  der  ganzen  Oberfläche,  besonders  an  den  Mündun- 
gen, durch  kleine  schmutziggelbe,  sandartige  Auflagerungen  rauh  und  un- 
eben; er  hatte  105  Stunden  in  der  Harnblase  verweilt. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  ist  nicht  viel  zu  berichten.  Nach  der  Ex- 
traction  gingen  einige  Tropfen  Blut  ab;  Nachmittags  klagte  der  Kranke  über 
einen  leichten  Schauer,  doch  stieg  die  Temperatur  nicht  über  38^  C;  be- 
reits Abends  befand  er  sich  vollkommen  wohl,  ebenso  in  den  nächsten 
Tagen  und  verliess  am  21.December,  nach  achttägiger  Behandlung,  das 
Spital. 

Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  der  elastische  Katheter  in  die  Blase 
gelangt,  ist  es  schwer,  sich  eine  Ansicht  zu  bilden:  es  ist  denkbar,  dass 
der  theilweise  in  der  Blase  befindliche  Katheter  sich  hier  aufrollt  und  hier- 
durch eine  Art  elastischen  Zuges  auf  das  in  der  Urethra  befindliche  de- 
ment ausübt,  der  bei  geräumiger  Harnröhre  stark  genug  sein  könnte,  den- 
selben allmählich  ganz  in  die  Blase  hineinzuziehen;  dass  dieser  Vorgang 
durch  Zerren  am  Gliede,  Bewegungen  des  Körpers  u.  s.  w.  nur  befördert 
werden  kann,  liegt  auf  der  Hand. 

Wie  mir  mündlich  mitgetheilt  wurde,  hat  vor  3  Jahren  Regimentsarzt 
Dr.  F.  Strejczek  im  hiesigen  Garnisonspitale  Nr.  1  ebenfalls  einen  N61a- 
ton-Katheter  aus  der  Blase  entfernt,  und  zwar  bei  einem  alten  Manne,  der 
an  Prostatahypertrophie  litt;  unmittelbar  nachdem  der  Katheter  in  der  Blase 
verschwunden  war,  wurde  ein  Brise-pierre  eingeführt  und  der  FVemdkörper 
noch  an  der  Blasenmündung  der  Harnröhre  gefasst  und  gleichfalls  gedop- 
pelt extrahirt  —  Eine  Spiegeluntersuchung  der  Blase  hatte  nicht  stattge- 
funden und  wurde  der  Fall  auch  nicht  veröffentlicht. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  XVn.) 

Fig.  ].  Der  N^laton,  gesehen  bei  wenig  vorgeschobenem  Instrumente;  er  er- 
scheint scharf  beleuchtet  und  gleicht  in  Form  und  Färbe  einem  Ascaris  lumbricoides. 

Fig.  2.  Derselbe,  gesehen  an  einer  Kreuzungsstelle  bei  stärker  vorgeschobe- 
nem EndoBCop. 


Ventsdie  Zaitschrift  t  Chiiur^e.  Bd-IX. 
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XX. 

Besprechungen. 
1. 

G.  Joessel,  Lehrbuch  der  topographisch-chirurgiBchen  Ana- 
tomie mit  EinBchiuBB  der  OperationsttbuDgen  an  der 
Leiche.  LTheil.  Die  Extremitäten.  Bonn,  Verlag  von  Max 
Cohen  n.  8ohn.  1884.  ^ 

DaB  Bedürfniss  eines  Lehrbachs  der  topographischen  Anatomie,  bear- 
beitet von  einem  Anatomen,  welcher  auch  Beziehungen  zur  Chirurgie  ge- 
pflegt hat,  besteht  in  Deutschland  schon  längere  Zeit.  Die  topographische 
Anatomie  ist  ja  in  der  That  am  wichtigsten  fflr  den  angehenden  Chirurgen ; 
für  den  Studenten,  der  ein  Verständniss  fflr  operative  Eingriffe  gewinnen 
soll,  und  ftlr  den  jungen  Arzt,  der  diese  Eingriffe  selbst  vornehmen  soll, 
ohne  die  Hülfe  und  Aufsicht  eines  bewährten  Meisters,  auf  eigene  Verant- 
wortung hin,  ist  es  besonders  wichtig,  ein  brauchbares  Werk  zu  besitzen, 
das  dem  Studenten  das  Verständniss  erleichtert,  den  jungen  Arzt  durch 
Lehre  und  Anschauung  untersttltzt.  Damm  muss  ein  solches  Werk  auch 
Abbildungen  bieten,  welche  den  Text  erst  verständlich  machen.  Hier  stossen 
wir  sofort  auf  einen  grossen  Vorzug  des  Joesserschen  Werkes:  die  Ab- 
bildungen sind  so  völlig  natnrwahr,  so  klar,  einfach  verständlich  und  zweck- 
entsprechend, wie  wir  sie  wohl  in  keinem  Unlieben  Werke  gefunden  haben ; 
dieselben  sind  völlig  im  Stande,  jeden  Atlas  zu  ersetzen,  zumal  sie  in  einer 
Grösse  sind,  welche  jede  Undeutllchkeit  ansschliesst,  ohne  die  unbequeme 
Form  der  Atlanten  anzunehmen. 

Der  Verfasser  sdiliesst  seinen  Text  den  Abbildungen  in  sehr  instruc- 
tiver  Weise  so  an,  wie  er  etwa  in  seinen  Vorlesungen  die  topographische 
Lage  der  Theile  zu  demonstriren  pflegt,  und  so,  dass  in  der  That  der  Stu- 
dirende  oder  Arzt,  welcher  ein  topographisches  Präparat  irgend  eines  Thei- 
les  anfertigen  möchte,  sich  nach  dieser  Beschreibung  richten  kann.  Dem 
Zweck  entsprechend  sind  die  anatomischen  Beschreibungen  aber  den  Ver- 
lauf und  Ansatz  der  Muskeb,  den  Ursprung  und  Verlauf  von  OeflUsen  und 
Nerven  u.  s.  w.  durchaus  kurz  gehalten,  jedes  Eingehen  in  die  feinere 
und  ansgearbeltetere  Anatomie,  wie  sie  ja  nur  in  anatomische  deseriptive 
Lehrbflcher  gehört,  ist  ferne  gehalten.  Indessen  finden  wir  keine  ftlr  den 
Chirurgen  wichtigen  Dinge  übergangen,  nicht  die  häufigsten  Anomalien  des 
Gefitesverlaufes,  nicht  die  ja  besonders  wichtige  Anatomie  der  Gelenke. 

Die  Fracturen  und  Luxationen  hat  der  Verfasser  etwas  ungleichmässig 
berücksichtigt  und  es  könnte  ja  überhaupt  die  Frage  entstehen,  ob  Ver- 
letzungen und  Erkrankungen  der  Extremitäten  in  den  Rahmen  eines  topo- 
graphisch-chirurgischen Lehrbuches  gehören.  Nach  unserer  Meinung  dlüf- 
ten  sie  wegbleiben;  es  ist  indessen  verständlich,  dass  der  Verfasser,  wel- 
cher früher  selbst  Chirurgie  getrieben  hat,  gewissen  Affectionen  eine  Vorliebe 
entgegenbringt,  mit  denen  er  sich  selbst  eingehender  beschäftigt  hat  und 
über  welche  er  selbst  schon  literarisch  gearbeitet  hat;  wir  meinen  hier  be- 
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sonders  die  Schnitergeienkslaxationen,  in  welchen  der  Verfasser  bedeutende 
anatomische  Erfahmngen  hat.  Diese  Kapitel  sind  deshalb  anch  nicht  ohne 
Interesse;  ein  weiteres  Eingehen  auf  die  Pathologie  wflrde  indessen  dem 
Zweck  des  Baches  Eintrag  than,  und  Bemerkungen,  wie  S.  257  Aber  den 
Plattfoss,  dürften  wohl  besser  wegbldben. 

Der  topographischen  Anatomie  schliesst  sich  der  Leitfaden  für  Ope- 
rationen an  der  Leiche  an,  welche  ja  bis  za  einem  gewissen  Ponkt  maass- 
gebend  sein  sollen  für  die  AosfÜhning  derselben  am  Krankenbett  Aach 
hier  geben  Text  nnd  Abbildangen  zusammen  einen  vollkommen  klaren  Be- 
griff von  dem,  was  gemacht  werden  soll  and  wie  es  gemacht  werden  soll. 
Besonders  gelangen  erscheinen  uns  die  Darchschnitte  durch  die  Extremi- 
täten in  verschiedenen  Höhen ;  heute,  wo  wir  bei  der  künstlichen  Blutleere 
der  Glieder  nicht  mehr  die  blutenden,  sondern  die  leeren  Geftsse  zu  unter- 
binden haben,  kann  das  Studium  dieser  Durchschnitte  ganz  besonders  em- 
pfohlen werden ;  sie  bei  einer  Amputation  zur  Hand  zu  haben,  könnte  ftir 
manchen  Anfänger  wohl  zweckmässig  sein,  zumal  es  sich  hier  um  völlig 
anatomisch  richtige  und  naturgetreue  Abbildungen  handelt. 

Dass  Verfasser  auch  chirurgisch  aus  französischer  Schule  hervorgegan- 
gen ist,  blickt  unzweifelhaft  durch ;  um  so  mehr  ist  es  anzuerkennen,  dass 
er  im  Stande  gewesen  ist,  den  deutschen  Methoden  und  Anschauungen  sich 
völlig  anzubequemen  und  so  in  jeder  Beziehung  den  deutschen  Studenten 
und  Aerzten  gerecht  zu  werden.  Wir  zweifeln  auch  durchaus  nicht,  dass 
das  so  vortrefflich  ausgestattete  Buch  sich  in  weiten  Kreisen  die  Anerken- 
nung erobern  wird,  welche  es  verdient  Lücke. 


2. 

HoU,  M.  (Innsbruck),  Die  Operationen  an  der  Leiche.  Ein  Leit- 
faden für  Operationsübungen  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Anatomie.    Stuttgart,  Enke  1883. 

Dass  ein  Bedürfniss  fdr  einen  derartigen  Leitfaden,  wenigstens  bei 
uns,  vorliegt,  möchte  ich  nicht  gerade  behaupten.  Vorwiegend  scheint  der- 
selbe für  Anfänger  bestimmt  zu  sein.  Daher  sind  auch  nur  eine  kleinere 
Anzahl  von  Operationen  berücksichtigt  worden,  die  Operationen  am  Kopf, 
Thorax,  Mastdarm,  Hals  und  viele  andere  sind  nicht  erwähnt  Dennoch 
scheinen  mir  diese  ebenso  wichtig  und  deren  Einübung  an  Leichenmaterial 
absolut  geboten.  Ebenso  ist  bei  den  einzelnen  Operationen,  z.  B.  der  Knie- 
gelenksresection,  immer  nur  ein  Verfahren  angegeben  worden.  Auch  ver- 
misse ich  Angaben  über  Schliessung  der  Wunden  dareh  die  Naht  u.  s.  w., 
Anlegung  von  Gegenöffnungen  zum  Wundabfluss,  Verhältnisse,  die  sehr 
wohl  bei  den  Operationsübungen  Erwähnung  finden  dürften.  Verf.  wollte 
bei  seinem  Buche  der  Anatomie  die  führende  Rolle  einräumen  und  in  der 
Art  und  Weise,  wie  es  geschehen  ist,  können  wir  uns  im  Allgemeinen  damit 
einverstanden  erklären.  Manche  Zeichnungen  sind  recht  gat,  andere  meiner 
Meinung  nach  nicht  absolut  nothwendig,  so  Fig.  14  und  21,  in  denen  die 
Schnittführung  bei  Resection  der  Hüfte  und  des  Ellenbogens  durch  dne  ge- 
rade Linie  angegeben  wird. 

Berlin,  März  1884.  Sonnenburg. 
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3. 

Laache,  S.,  Die  Anftmie.    Universitätsprogramm  fttr  dae  2. .Semester 
1883.    8.    276  Seiten.   21  Garventafeln.    CbriBtiania  1883. 

Das  vorliegende  Werk  ist  das  Resnitat  einer  grossen  Zahl  von  Blat- 
nntersnchungen,  welche  Verf.  auf  Veranlassung  von  Prof.  Worm-Mflller 
in  dessen  physiologischem  Laboratorium  angestellt  hat.  Das  Untersuchnngs- 
materiai  lieferten  ihm  mehrere  Aerzte,  theiis  aus  den  Krankenhäusern,  theila 
aus  ihrer  Privatprazis.  Ausser  der  Zahl  und  der  Färbungskraft  der  Blut- 
körperchen war  auch  deren  Grösse  zu  berücksichtigen,  und  Verf.  hat  sich, 
um  den  individuellen  Fehler  möglichst  zu  eliminiren,  zur  Regel  gemacht, 
stets  Doppeluntersuchnngen  auszuführen  und  das  Mittel  derselben  als  Re« 
Bultat  gelten  zu  lassen.  Aber  auch  allen  Apparaten  haften  gewisse,  schwer 
zu  beseitigende  Fehler  an  und  deshalb  betont  Verf.  wiederholentlich,  dass 
alle  gefundenen  Werthe  nicht  als  absolute ,  sondern  als  relative  betrachtet 
werden  müssen. 

Die  Zahl  der  Blutkörperchen  und  die  Färbungskraft  des  Blutes  (gleich- 
werthig  mit  dem  Hämoglobingehalt  desselben)  stehen  in  der  Norm  in  einem 
geraden  Verhältniss.  Gegenüber  diesen  beiden  Factoren  ist  die  Unter- 
suchung der  Grösse  der  Blutkörperchen  von  untergeordneter  Bedeutung. 
Die  hierbei  zu  beobachtenden  Cautelen  werden  angegeben.  Für  die  Zäh- 
lung der  Blutkörperchen  wurde  der  Malassez'sche  Apparat  benutzt  und 
als  brauchbar  befunden.  Die  Färbekraft  des  Blutes  wurde  mit  dem  eben- 
falls von  Malassez  angegebenen  Hämochromometer,  dessen  Beschrei- 
bung und  Abbildung  beigefügt  wird,  vorgenommen. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  zuvor  eine  grössere  Reihe  von  Control- 
verauchen  an  Gesunden  (30  Männer  und  30  Weiber)  angestellt  wurde. 
Die  gefundenen  Durchschnittswerthe  sind  etwas  höher  bei  dem  männlichen 
Geschlecht,  als  bei  dem  weiblichen.  Im  Durchschnitt  ist  pro  Cubikmillimeter 
für  Männer  die  Anzahl  der  rothen  Blutkörperchen  »s  4,97  Millionen  und 
der  Hämoglobingehalt  «»  0,112  Mgrm.,  für  Frauen  4,43  Mill.  und  0,099 
Mgrm.,  jedoch  finden  sich  bei  verschiedenen  Individuen  sehr  erhebliche 
Differenzen.  „  Die  Abweichung  zwischen  dem  (gesunden)  blutreichsten  und 
blutärmsten  Individuum  (ohne  die  Geschlechter  zu  scheiden)  ergibt  sich  in 
Bezug  auf  die  Anzahl  zu  29,1,  in  Bezug  auf  den  Hämoglobingehalt  zu  32,8 
Proc. "  Aber  auch  diese  blutärmsten  der  normalen  Personen  übertreffen  an 
Zahl  der  Blutkörperchen  und  an  Färbekraft  des  Blutes  immer  noch  ganz 
erheblich  die  eigentlich  Anämischen. 

Der  CoUectivbegriff  der  Anämie  lässt  sich  in  die  Hypalbuminose 
und  die  Hypooytose  trennen.  Brstere,  die  Verminderung  der  Blutalbu- 
minate  ist  bei  der  Anämie  nicht  unumstösslich  dargethan.  Daher  muss 
man  die  Hypocytose  als  das  Charakteristische  der  Anämie  betrachten  und 
die  Hypalbuminose  unberücksichtigt  lassen.  Verf.  theilt  die  Anämie  in  zwei 
Hauptgmppen,  in  die  primäre  und  die  secundäre  Anämie;  anhangsweise 
behandelt  er  dann  noch  die  Leukämie  und  die  Pseudoleukämie.  Der  secun- 
dären  Anämie  rechnet  er  diejenigen  Fälle  zu,  „wo  eine  bestimmte  Ur- 
sache vorhanden  ist  und  dieselbe  in  einem  isinigermaassen  rationellen  Ver- 
hältniss zur  Intensität  der  Anämie  steht.  ^    Sie  sondert  sich  naturgemäas 
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in  die  Anämie  nach  Blatnngen,  die  Anämie  nach  acuten  Krankheiten  und 
die  Anämie  nach  chronischen  Krankheiten. 

Bei  Bintnngen  kann  die  Anzahl  der  Blutkörperchen  tief  anter  50Proc. 
sinken,  ohne  dass  der  Tod  die  anmittelbare  Folge  ist.  In  dem  Regenera- 
tionsprocess  zeigt  sich  bei  vorher  gesnnden  nnd  vorher  kranken  Personen  ein 
sehr  dentlicher  unterschied.  Bei  ersteren  schreitet  die  Nenbildong  rasch  fort, 
aber  die  Bildung  der  Blutkörperchen  geht  rascher  vor  sich,  als  diejenige 
des  Hämoglobins.  «Bei  vorher  bereits  kranken  Individuen  verläuft  die  Re- 
generation, obgleich  stetig  fortschreitend,  doch  erheblich  langsamer.  Von 
Beobachtungen  bei  Spontanblutungen  gaben  Scorbut  und  Hämophilie 
ein  negatives  Resultat;  bei  Purpura  haemorrhagica  zeigte  sich  schon 
im  Anfange  eine  auffallende  relative  Vermehrung  der  weissen  Blutkörper- 
chen, die  allmählich  noch  zunahm,  mit  der  Reconvalescenz  aber  verschwand. 
Der  Hämoglobingehalt  blieb  in  einem  Falle  hinter  der  Neubildung  der 
rothen  Blutkörperchen  zurück,  in  einem  anderen  ging  er  voran,  vielleicht 
infolge  des  gebrauchten  Eisenpräparates.  Ein  Fall  von  periodischer  Hämo- 
globinurie zeigte  während  des  Anfalls  die  Zahl  der  Blutkörperchen  auf 
46  Proc,  den  Hämoglobingehalt  auf  52  Proc.  herabgedrfickt.  In  der  frden 
Zeit  war  der  Werth  der  Blutkörperchen  zwar  ein  hoher,  flberschritt  aber 
nicht  die  Norm.  Als  Beispiele  secundärer  Anämie  nach  acuten 
Krankheiten  ist  der  Typhus  abdominalis  und  die  Syphilis  ge- 
wählt, letztere,  „da  sie  in  gewissen  Beziehungen  den  acuten  exanthemati- 
schen  Fiebern  gleicht,  und  da  spedell  die  syphilitische  Anämie  von  nor 
vorübergehender  Natur  zu  sein  sdieint.*^ 

^  Bei  dem  Abdominaltyphus  findet  man  in  der  fieberfreien  Zeit  der 
Reconvalescenz  „  eine  constante  Herabdrflckung  der  Anzahl  der  Blutkörper- 
chen und  des  Hämoglobingehaltes,  mag  dies  auch  in  etwas  geringerem 
Grade  stattfinden,  als  man  a  priori  erwarten  würde. **  „Es  scheint  weiter 
aus  diesen  Untersuchungen  zu  erhellen,  dass  beim  Typhus  abdominalia 
nicht  nur  eine  numerische  Herabsetzung  der  Blutkörperchen  eintritt,  son- 
dern dass  letztere  auch  eine  qualitative  Veränderung  erleiden,  insofern  der 
Hämoglobingehalt  in  noch  stärkerem  Grade  abnimmt  als  die  Zahl.*  Aber 
schon  im  Beginn  der  Krankheit  findet  man  eine  gradweise  Abnahme  der 
rothen  Blutkörperchen  und  des  Hämoglobins  bis  zu  einem  gewissen  IGni- 
mum,  das  noch  innerhalb  der  fieberiiaften  Periode  erreicht  wird.  Von  da 
ab  tritt  wieder  eine  allmähliche  Zunahme  beider  ein.  Wie  lange  die  typhöse 
Anämie  andauert,  konnte  nicht  festgestellt  werden,  da  die  Patienten  in- 
zwischen das  Hospital  verliessen. 

Bei  der  syphilitischen  Roseola  scheint,  wenn  auch  nicht  in 
allen  Fällen,  so  doch  meist  eine  allerdings  geringe  Verminderung  der  An- 
zahl der  Blutkörperchen  und  des  Hämoglobingehaltes  unter  das  physiolo- 
gische Mittel  stattzufinden,  und  dieser,  als  syphilitische  Chlorose  bezeich- 
nete Znstand  scheint  ungefähr  gleichen  Schritt  zu  halten  mit  der  Roseola. 

Als  Beispiele  für  die  Anämie  bei  chronischen  Krankheiten 
sind  Morbus  Brightii,  Carcinom  nnd  Phthisis  gewählt  Bei  Mor- 
bus Brightii  war  die  Anzahl  der  Blutkörperchen  um  19  Proc.,  der  Hämo- 
globingehalt um  26  Proc.  der  Norm  herabgesetzt.  „Der  hydrämische  Zu- 
stand, den  man  als  ein  ziemlich  charakteristisches  Symptom  des  Morbus 
Brightii  ansieht,   scheint  sich   demnach  nicht  durch  irgend  welche  bedeu- 
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tendere  Herabaetznog  in  der  Ansahl  der  Blatkörperchen  zu  erkennen  zn 
geben."  Bei  Caroinom  waren  die  Resultate  dberraschend  ungleiche:  „Bei 
einigen  kann  die  Anzahl  der  Blutkörperchen  und  der  Hämoglobingehalt  des 
Blutes  fast  normal  verbleiben,  anscheinend  sogar  die  Norm  überschreiten, 
während  bei  anderen  entweder  der  eine,  oder  der  andere  der  beiden  Fac- 
toren,  oder  beide  zusammen  eine  bedeutende  Herabdrflckung  nachweisen.^ 
Bei  Phthise  erscheint  der  Hämoglobingehalt  in  noch  höherem  Grade  her- 
abgesetzt, als  die  Menge  der  Blutkörperchen.  Aber  auch  diese  sinken  um 
10  Proc.  unter  die  Norm,  sind  aber  von  normaler  Qrösse  und  Gestalt. 
Hierdurch  erklären  sich  die  rothen  Lippen  der  Phthisiker  gegenüber  den 
bleichen  der  Chlorotischen. 

Unter  dem  Namen  der  primären  Anämie  begreift  Verf.  diejenigen 
Krankheitsformen,  „für  welche  man  entweder  keine  Ursache  nachweisen 
kann,  oder  wo  die  Ursache  erfahrungsgemäss  nicht  in  einem  directen  Ver- 
hältniss  zur  vorhandenen  Anämie  steht."  Im  Speciellen  sind  es  die  Chlo- 
rose, die  einfache  Anämie  und  die  perniciöse  Anämie.  Bei  24 
chlorotischen  Patientinnen  zeigte  sich  der  Durchschnittswerth  der  Blut- 
körperchenanzahl  und  des  Hämoglobingehaltes  allerdings  vermindert,  aber 
durchaus  nicht  in  dem  Grade,  wie  man  es  a  priori  erwartet  hätte.  Ganz 
anders  gestaltet  sich  aber  das  Verhältniss  bei  der  Einzelbetrachtung  der 
Fälle  und  da  hält  sich  Verf.  für  berechtigt,  zwei  Formen  von  Ohio- 
rose zu  unterscheiden.  In  der  einen,  die  er  PseudoChlorose  nennt, 
sind  trotz  aller  klinischen  Symptome  der  Ohiorose  die  färbenden  Beatand- 
theile  des  Blutes  nicht  im  wesentlichen  Grade  afficirt,  auch  die  Form, 
Grösse  und  Farbe  der  rothen  Blutkörperchen  ist  dabei  nicht  verändert. 
Die  zweite  Form,  die  Chlorose  im  eigentlichen  Sinne,  zeigt  eine 
starke  Herabsetzung  des  Hämoglobingehaltes  und  der  Anzahl  der  Blutkör- 
perchen und  letztere  von  auffallend  blasser  Farbe  und  neben  solchen  von 
normaler  Grösse  zahlreiche  auffallend  kleine  und  bisweilen  einzelne  ver- 
grösserte.  Das  Alles  reicht  aber  nicht  aus,  um  aus  dem  Blutbefunde  allein 
die  Diagnose  zu  stellen.  Unter  dem  Gebranch  von  Eisen  (meist  Bland - 
sehe  Pillen)  findet  sehr  schnell  eine  Zunahme  der  Blutkörperchen  statt, 
aber  noch  schneller  steigert  sich  der  Hämoglobingehalt  Trotzdem  soll  das 
Eisen  sehr  lange  Zeit  weiter  gegeben  werden.  Das  Material  von  ein- 
facher Anämie  ist  ein  zn  spärliches  und  ungleiches,  um  Schlüsse  zu- 
zulassen. 

Der  perniciösen  Anämie  ist  ein  besonders  grosser  Abschnitt  ge- 
widmet ;  1 1  genaue,  von  ausführlichen  epikritischen  Bemerkungen  begleitete 
Krankengeschicliten  werden  gegeben.  Dass  bei  dieser  Krankheit  die  Zahl 
der  rothen  Blutkörperchen  vermindert  ist,  wird  kaum  überraschen.  Sehr 
beachtenswerth  ist  aber  die  Gestalt  derselben,  denn  sie  schwanken  in  der 
Grösse  sehr  erheblich  und  sind  gar  nicht  selten  ganz  beträchtlich  vergrös- 
•eert.  Es  finden  sich  Formen  von  4ß  bis  zu  Ib /i.  Durch  die  verhält- 
nissmässig  grosse  Anzahl  vergrösserter  Blutkörperchen  findet  voraussicht- 
lich ein  anderes,  sehr  merkwürdiges  Verhalten  des  Blutes  bei  der  perniciösen 
Anämie  seine  Erklärung,  nämlich  die  ganz  bedeutende  Steigerung  der  fär- 
benden Kraft  desselben.  Es  kann  nicht  überraschen,  dass  grössere  Blut- 
körperchen auch  einen  grösseren  Hämoglobingehalt  aufweisen,  als  kleinere, 
und  darum  brauchen  sie  nicht  dunkler  gefärbt  zu  sein.    Und  so  leuchtet 
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es  ein,  dass  Verminderung  der  Anzahl  der  Blutkörperchen  bei  gleichseitiger 
VergrÖBserung  der  einzelnen  Exemplare  mit  einer  Steigerung  des  Himo- 
globingehaltes  Hand  in  Hand  gehen  kann.  Diese  Vergrösserung  der  rothen 
Blutkörperchen  tritt  im  Verlaufe  der  Krankheit  unregelmflssig  periodisch 
auf  und  in  einzelnen  Fällen  Hess  sich  synchron  mit  diesem  Auftreten  auch 
eine  Steigerung  des  Hämoglobingehaltes  nachweisen.  Ausser  diesen  ver- 
grösserten  Blutkörperchen  finden  sich  aber  auch  normale  und  zahlreidie 
abnorm  kleine.  Diese  letzteren  haben  echte  Blutkörperehenform  und  neh- 
men nur  in  Verdflnnungsflflssigkeiten  Kugelgestalt  an  (Eichhorst's  Mikro- 
cyten).  Es  sind  nicht  absterbende,  sondern  junge  Blutkörperchen,  ohne 
pathognomonische  Bedeutung  fttr  die  perniciöse  Anämie.  Auch  die  von 
Quincke  beschriebene  Poikilocytose  hat  nichts  Pathognomoniscbes.  Denn 
solche  birnförmige  Blutkörperchen  finden  sich  bei  sehr  verschiedenen  Krank- 
heiten. „Die  Regeneration  bei  der  perniciösen  Anämie  z^chnet  sich  in 
der  Regel  dadurch  aus,  dass  der  Durchschnittswerth  der  Blutkörperchen, 
wie  derselbe  auf  dem  Höhepunkt  der  Krankheit  sich  erhöht  zeigt,  so  auch 
während  der  ganzen  aufsteigenden  Periode,  oder  wenigstens  während  des 
grössten  Theiles  derselben  sich  über  der^  Norm  hält.  ** 

Die  Leukämie  hält  Verf.  für  eine  von  der  perniciösen  Anämie  ab- 
solut zu  trennende  Krankheit.  Ausser  der  bekannten  Zunahme  der  weissen 
Blutkörperchen  zeichnet  sie  sich  dadurch  aus,  dass  sie  schon  „in  einem 
stark  ausgeprägten  Grade  vorhanden  sein  kann,  ohne  dass  überhaupt  irgend 
welche  nennenswerthe  Reduction  jener  Factoren  sich  anfweisen  lässt,  und 
sogar  in  der  Nähe  des  Todes  ist  die  Herabsetzung  nicht  grösser  als  circa 
50  Proc.  gewesen.^  Der  Gebrauch  von  Arsenik  hat  zwar  keinen  sicht- 
lichen Einfluss  auf  die  Vermehrung  der  rothen  Blutkörperchen  (wenigstens 
nur,  wenn  gleichzeitig  Eisen  gegeben  wird),  zeigt  aber  eine  deutlidi  de- 
strnirende  Wirkung  auf  die  weissen  Blutkörperchen.  Die  Pseudoleu- 
kämie  trennt  Verf.  sowohl  von  der  perniciösen  Anämie,  als  auch  von  der 
Leukämie.  Die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  ist  bei  ihr  gewöhnlich 
gar  nicht  (in  einem  Falle  ein  wenig)  vermehrt  Die  Schwellang  der  Lymph- 
drüsen steigerte  sich  in  den  fieberfreien  Zeiten. 

Zu  seinem  Bedauern  kann  Ref.  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  die  vom 
Verf.  in  seiner  fleissigen  Arbeit  aosgewählten  Fälle  nicht  immer  gleich* 
werthig  gewesen  sind.  Die  Curventafeln  sind  klar  und  übersichtlich  ge- 
zeichnet. Die  Beobachtungen  anderer  Autoren  sind  sorgfältig  benutzt  worden. 

Dr.  Max  Bartels. 


Berichtigungen. 

Bd.  XIX.  S.  126,  Zeile  11  lies:  deutsches  Chloroform  „ans  der  Fabrik  von  £.  Heuer 
in  Cotta  bei  Dresden "^  statt  „aus  der  Fabrik  von  E.  Heuer  in  Leipzig*.' 
Bd.  XX.  S.  129  in  der  Anmerkung  Zeile  2  lies:  «Tage*  statt  „Stunden". 
«       •*     S.  334  Zeile  7  v.  u.  lies :  „konnte  mir  ein  Jahr  zuvor'  statt  „sollte  mir 

wenige  Wochen  später**. 
«      «     S.  344  Zeile  16  v.  u.  lies:  „Rasselgeräusche"  statt  „RaschelgeräuschC. 
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Casuisüsche  MUtheilungen  ^ 

aus  der 

chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Geheimen  Obermedicinalrath 

Prof.  Dr.  Bardeleben« 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Albertl. 

i.  Eine  Unterbindung  der  gemeinsamen  Schenkelvene  am  Pouparf sehen 

Band.    Heilung. 

E.  Harms,  Näherin,  20  Jahre  alt,  wurde  am  9.  Febrnar  1883  wegen 
eines  Uicos  am  Orificinm  nrethrae  in  die  Charit^  aufgenommen.  Ein  sich 
allmählich  entwickelnder,  linksseitiger  Inguinalbabo  abscedirte,  und  schritt 
man  am  10.  März  zur  Incision  und  Exstirpation  der  geschwollenen  und  zer- 
fallenden Drüsen.  Ein  schräg  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen 
verlaufender  Schnitt  legte  ein  in  eiteriger  Einschmelzung  vorgeschrittenes 
Drflsenpacket  frei,  dessen  einzelne  Drttsen  sich  leicht  mit  den  Fingern  aus- 
schälen liessen.  Dies  Herauspräpariren  war  von  dem  ordinirenden  Arzt 
der  betreffenden  Abtheilung  einem  Unterarzte  zu  seiner  Uebung  überlassen 
worden;  Ersterer  controlirte  gerade  die  Narkose,  als  der  junge  Operateur 
ein  in  der  Tiefe  noch  festsitzendes  Drüsenpacket  mittelst  einer  Coop er- 
sehen Scheere  ausschnitt  Sogleich  sprudelte  ein  mächtiger  Blutstrom  her- 
vor, der  bei  jedem  Versuch,  die  sofort  unternommene  Digitalcompression 
nachzulassen,  um  die  verletzte  Stelle  zu  Gesicht  zu  bekommen,  herausquoll. 
Ais  Ich  die  Kranke  etwa  12  Minuten  nach  der  Verletzung  sah,  war  diese 
recht  anämisch.  Es  wurder  nun  ober-  und  unterhalb  der  verletzten  Stelle, 
zur  genaueren  Recognoscirung  derselben,  comprimirt;  doch  sickerte  noch 
etwas  Blut  aus,  und  zwar  —  wie  deutlich  zu  sehen  war  —  aus  der  ver- 
letzten  Vena  femoralis.  In  dem  zuletzt  ausgeschnittenen  Drflsenpacketchen 
war  ein  breites,  schräg  durchschnittenes  Venenlumen  sichtbar  —  wohl  das 
der  durchschnittenen  Vena  saphena.  Ein  Qefässstumpf  vom  centralen  Ende 
der  letzteren,  an  der  verletzten  Stelle  der  Vena  femoraUs,  war  nicht  zu 
entdecken;  deshalb  wurde  —  namentlich  in  Rücksicht  auf  die  schon  erheb- 
liche Anämie  —  von  jedem  Versuch  einer  seitlichen  Ligatur.  Abstand  ge- 
nommen und  sogleich  zur  doppelten  Ligatur  der  Vena  femoralis  geschritten. 

Unter  dauernder  Compression  der  Venenwunde  erweiterte  ich  den  Haut- 
schnitt, entfernte  von  der  Gefässscheide  die  noch  zurückgebliebeij^en  Drüsen- 
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reste,  eröffnete  die  GeflUsscheide  and  legte  erst  peripherisch  von  der  Ve- 
nenwande  eine  starke  Catgatligatur  am  die  Vene.  Diese  hatte  —  was 
voranszasehen  war  —  keineu  sichtbaren  Einflnss  auf  die  Stärke  der  Bla- 
taDg,  wie  die  momentan  nachgelassene  Compression  ergab.  Die  Blatong 
stand  erst,  als  die  centrale  Ligatur  möglichst  hoch  oben,  direct  i  m  Schen- 
kelring, angelegt  wurde.  Es  zeigte  sich  nun  ein  fast  1  Cm.  langer  Schnitt, 
oder  vielmehr  ein  schmaler,  längsovaler  Defect  in  der  Wand  der  Ven^  fe- 
moralis,  zugleich  an  dessen  unterem  Ende  ein  kleiner  spitzer  Rest  eines 
Seitenastes  der  Wand  der  durchschnittenen  V.  saphena. 

Während  der  Operation  wiederholte  Berieselung  der  Wunde  mit  Sa- 
blimatlösung  (0,1  :  100,0);  darnach  Naht  der  Hautwunde  bis  auf  die  Drain- 
öffnung, kurzer  Drain,  antiseptischer  Verband  mit  in  gleichstarker  Sublimat- 
lösung angefeuchteten  Compressen,  Einwickelnng  des  ganzen  Beins  bis  zur 
Wunde  hin  mit  einer  Flanelibinde  und  verticale  Suspension  des  Beins  nach 
der  sogleich  erfolgten  Verlegung  der  Patientin  zur  chirurgischen  Abtheiiang. 
Bald  nach  angelegtem  Verband  leichte  Cyanose  des  Fusses,  die  aber  nicht 
länger  als  1 V2  Stunden  anhält.  Nachmittags  ist  dieselbe  geschwunden,  kein 
Oedem  des  Fusses,  Gefühl  desselben  nicht  gestört;  grosse  Mattigkeit  and 
Unruhe,  Temp.  37,0,  Puls  110,  von  niedriger  Welle. 

11.  März.  In  der  Nacht  wenig  Schlaf;  öfters  Schmerzen  im  linken 
Bein,  die  sich  am  Vormittag  noch  steigern.  Temp.  37,5,  Puls  120.  Nach 
Entfernung  der  Flanellbinde  zeigt  das  linke  Bein  weder  Cyanose,  noch  Oedem; 
Sensibilität  unverändert;  auch  in  Motilität  (stärkere  Bewegungen  werden  ab- 
sichtlich vermieden)  anscheinend  kein  Unterschied  gegen  das  rechte  Bein. 
Verband  intact.  Nachmittags  Schüttelfrost,  Temp.  40,1,  Puls  128.  Kopf- 
schmerz, grosse  Mattigkeit;  Gefühl  von  Taubsein  in  den  Zehen,  ziehende 
Schmerzen  in  der  linken  Wade.    Am  Bein  selbst  nichts  Abnormes  zu  sehen. 

12.  März.  Temp.  früh  38,6,  Puls  126;  Abends  38,2,  Puls  120.  Keine 
wesentliche  Veränderung;  subjectiv  besseres  Befinden. 

13.  März.  Temp.  früh  38,6,  Puls  100;  Abends  39,8,  Puls  100.  Nachts 
wenig  Schlaf.  Schmerzen,  abwechselnd  mit  Gefühl  von  Taubsein,  in  der 
linken  Wade.  Sensibilität  des  linken  Unterschenkels  erheb- 
lich herabgesetzt:  oberflächliche  Nadelstiche  werden  gar  nicht,  Stiche 
bis  zur  Tiefe  von  gut  V2  Cm.  nur  schwach  empfunden,  zugleich  sehr  un- 
genau localisirt.  Am  Knie  und  Oberschenkel  normales  GefQhl.  Kein  Unter- 
schied der  Motilität,  sowie  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Muskeln  gegen 
das  rechte  Bein.  Nach  Abnahme  des  Verbandes  zeigt  die  zum  grossen 
Theil  per  primam  geheilte  Wunde  geringe  Secretion,  doch  oberhalb  eine, 
anscheinend  erysipelatöse  Röthung  und  Schwellung  der  Haut,  die  sich  strah- 
lig nach  oben  nnd  aussen  bis  zur  Höhe  der  Spina  Ilei  ant.  snp.  erstreckt, 
scharf  gegen  die  normale  Haut  absetzt  und  bei  Berührung  ausserordentlich 
empfindlich  ist.  Unterhalb  der  Wunde  ist  die  Haut  normal.  —  Wiedenim 
feuchter  Sublimatverband,  welcher  auch  die  gerötheten  Hautpartien  bedeckt. 

14.  März.  Früh  Temp.  38,4,  Puls  120;  Abends  Temp.  39,1,  Pols  120. 
Die  Röthung  am  Abdomen  unverändert,  nicht  weiter  vorgeschritten.  Geffthl 
von  „Taub-  und  Abgestorbensein "  im  linken  Bein;  Sensibilitätsstörung  wie 
gestern. 

15.  März.  Früh  Temp.  38,0,  Puls  96;  Abends  Temp.  39,2,  Pnls  90. 
Röthung  nnd  Schwellung,  vor  Allem  die  Schmerzhaftigkeit  der  gerötheten 
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Stellen  haben  abgenommen.  Wunde^  von  gutem  Aussehen,  secernirt  wenig. 
Meteoristische  Auftreibung  des  Leibes,  starke  Flatulenz,  1  dünner  Stuhl.  Die 
Sensibilität  des  linken  Unterschenkels  ist  wieder  normal. 

In  den  nächsten  Tagen  fiel  das  Fieber,  unter  morgendlichen  Remissio- 
nen meist  bis  38,0  und  darunter;  vom  19.  März,  also  vom  9.  Krankheits- 
tage, an  war  Patientin  fieberfrei.  Bereits  am  18.  März  war  die  Röthung 
am  Abdomen  fast  ganz  geschwunden ;  doch  blieben  noch  drei  ganz  circum- 
scripte,  gut  fingerdicke  und  4 — 5  Cm.  lange,  stark  geröthete  und  sehr 
Schmerzhafte  Stellen  dicht  über  der  Wunde  und  von  dieser  aus  sich  atrah- 
lig  nach  oben  erstreckend  fünf  Tage  lang  bestehen ;  Abschnppung  der  Haut 
trat  nicht  ein.  Während  dieser  Tage  hatte  Patientin  fast  andauernd  massige 
Tympanie  des  Leibes  mit  täglich  mehreren  dünnen  Stuhlentleerungen.  Zu- 
gleich stellte  sich  ein  dififuser  Bronchialkatarrh  mit  reichlichem  Auswurf,  der 
einige  Male  blutig  gefärbt  war,  ein,  schwand  aber  gleichzeitig  mit  den  Darm- 
erscheinnngen.  Die  Tympanie  des  Leibes  trat  in  den  folgenden  Wochen 
noch  wiederholt  —  und  zwar  ohne  irgend  welche  nachweisbare  Diätfehler  — 
jedesmal  mit  grosser  Empfindlichkeit  der  linken  Unterbauchgegend  auf  und 
schwand  meist  schon  innerhalb  weniger  Stunden  nach  2  oder  3  dünnen^ 
schmerzhaften  Entleerunge'n.  Das  Allgemeinbefinden  blieb  dabei  gut ;  doch 
besserte  sich  die  Anämie  nur  langsam.  Die  Wunde  heilte  ohne  weitere 
Störung.  In  den  ersten  Wochen  klagte  Patientin  noch  öfters  über  Schmer- 
zen und  „Ziehen^  in  der  linken  Wade;  Störungen  der  Sensibilität  stellten 
sich  nicht  mehr  ein.  Am  30.  Rrankheitstage  verliess  Patientin  zum  ersten 
Mal  das  Bett  und  am  22.  April  —  das  war  am  43.  Erankheitstage  —  ge- 
heilt die  Anstalt. 

Sie  siedelte  darauf  nach  Breslau  über  und  berichtete  von  dort  Ende 
Juli  1883,  dass  sie  nach  Anstrengungen  grosse  Ermüdung  des  linken  Beins 
bekäme;  auch  stellten  sich  noch  öfters  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite 
ein,  „so  wie  diese  in  der  Charit^  aufgetreten^.  Doch  schrieb  sie  Ende 
December  1883:  „Ich  bin  jetzt  schon  seit  Monaten  so  wohl,  als  wenn  ich 
keine  unterbundene  Vene  hätte ;  von  Leibschmerzen  spüre  ich  nichts  mehr 
und  merke  ich  beim  Gehen  nicht  das  Mindeste ;  nur  fühle  ich  bei  längerem 
Stehen  Schwäche  im  linken  Bein,  doch  keine  Schmerzen,  noch  Beschwerden.  ** 

Die  grosse  Mehrzahl  der  deutschen  Chirurgen  neigte  sich  bis  in 
die  neueste  Zeit  der  Meinung  hin,  dass  bei  Verletzung  der  V.  femo- 
ralis  unter  dem  Ponpart'schen  Bande  nicht  die  Vene  allein,  sondern 
die  Arterie  oder  Arterie  und  Vene  zu  unterbinden  sei,  da  der  iso- 
lirten  Unterbindung  der  Vene  am  leichtesten  Gangrän  des  Beines  fol- 
gen wtlrde.  Die  anatomischen  Untersuchungen  W.  Braune's^),  wel- 
cher nachwies,  dass  die  Schenkel vene  zwar  Anastomosen  mit  den 
Beckenvenen  hat,  in  diesen  aber  die  Klappen  in  der  der  Schenkel- 
Tene  zugewandten  Hälfte  der  Anastomosen  so  gestellt  sind,  dass  in 
ihnen  wohl  ein  Blutzufluss  nach   der  Schenkelvene  möglich,  umge- 


1)  Die  Oberschenkelvene  des  Menschen  in  anatomischer  und  klinischer  Be- 
ziehung. Leipzig  1871. 
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kehrt  aber  Bückflass  des  Blutes  darch  diese,  wenn  nicht  ganz  nnm(^- 
lieh,  so  doch  aufs  Aeusserste  erschwert  sei,  bestärkten  diese  Meinung. 
H.  Braun 0  hat  in  seiner  eingehenden  Abhandlung  eine  Reihe  ge- 
wichtigster Stimmen  angeführt,  welche  sich  gegen  die  isolirte  Unter- 
bindung der  Schenkelyene  ausgesprochen  haben,  und  bei  genauer 
Sammlung  der  veröffentlichten  Fälle,  in  denen  diese  unternommen 
worden,  nur  17  zusammenstellen  können.  Erst  Rose^)  und  dann 
jttngst,  fast  zu  gleicher  Zeit  mit  Braun  empfahlen  Maas^)  und 
y.  Bergmann^),  theils  auf  Grund  von  glücklich  verlaufenen  Fällen, 
theils  von  Leichenexperimenten,  welche,  von  den  physiologischen  Cir- 
culations-  und  Druckerscheinungen  in  den  Venen  Lebender  ausgehend, 
zu  ganz  anderen  Resultaten  führten,  als  die  von  Braune  auf  Grund 
der  von  ihm  gefundenen  anatomischen  Thatsachen  angestellten  Ver- 
suche, die  isolirte  Unterbindung  der  Schenkel vene.  Braune^)  hatte 
nach  Unterbindung  der  Vena  femor.  am  Poupart'schen  Bande  Iqjec- 
tionsflüssigkeiten,  theils  von  ihren  Aesten,  theils  von  der  Art  femor. 
aus  in  dieselbe  einfliessen  lassen  und  gefunden,  dass  bei  schwachem 
Druck  nichts  von  den  Flüssigkeiten  in  die  Beckenvenen  eindrang 
und  erst  bei  stärkerem  Druck  die  Klappen  in  den  Anastomosen  über- 
wunden wurden.  Nun  steigt  aber  am  Lebenden  nach  Unterbindung 
der  Vene  der  Druck  in  derselben  ausserordentlich,  ja  er  wird  binnen 
Kurzem  dem  im  zuführenden  Arterienrohr  —  d.  i.  p.  p.  einem  Druck 
von  110 — 120  Mm.  Hg.  —  gleichkommen,  einem  Druck,  welcher  in 
den  meisten  von  Braun^)  an  Leichen  angestellten  Gontrolversuchen 
genügte,  die  Injectionsflüssigkeit  durch  die  Anastomosen  der  V.  femo- 
ralis  in  die  Beckenvenen  zu  treiben. 

Die  Resultate,  welche  Versuche  mit  Eingiessen  von  Flüssigkeiten 
in  die  Venen  von  Leichen  ergeben,  sind  gewiss  nur  mit  grosser  Re- 
serve auf  die  Verhältnisse  am  Lebenden  anzuwenden.  Es  kommen 
hier  alle  die  Kräfte  in  Betracht,  welche  auf  die  Blutbewegung  in 
den  Venen  von  Einfluss  sind ,  so  die  Trieb-  und  Saugkraft  des  Her- 
zens, die  Bewegung  der  Muskeln,   die  Aspiration  durch  den  Brust- 


1)  Die  Unterbindung  der  Schenkdvene  am  Poupart'schen  Band.  Archiv  fftr 
kUn.  Chirurgie.  Bd.  XXYIII.  S.  610. 

2)  Ueber  Stichwunden  der  Schenkelgefässe  und  ihre  sicherste  Behandlung. 
Volkmann's  ges.  klin.  Vorträge.  1875.  Nr.  92. 

3)  Die  Girculation  def  unteren  Extremität.  Diese  Zeitschrift.  1882.  Bd.  XVn. 
S.  197. 

4)  Die  isolirte  Unterbindung  der  Vena  fem.  commun.  Festschrift  zur  Feier  des 
300 jähr.  Bestehens  der  Julius-Maximilian's  Universität  zuWOrzburg.  18S2.  S.  215. 

5)  1.  c.  S.  12—14.  6)  1.  c.  S.  646. 
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ranm  und  die  Lageyerändernng  der  Gliedmassen,  deren  erhebliche 
Wirkung  auf  die  Blutcirculation  am  Bein  Braune  nachgewiesen. 
Darum  muss  denn  auch  die  Beobachtung  am  Lebenden,  d.  i.  die  Ca- 
suistik,  zur  Beurtheilung  der  Zweckmässigkeit  der  isolirten  Unterbin- 
dung der  Schenkelvene  entscheidend  bleiben. 

£.  V.  B ergmann  0  weist  auf  eine  Complication  hin,  welche 
auch  in  Fällen  von  Unterbindung  der  Schenkelvene,  in  denen  sonst 
günstige  Bedingungen  fUr  sicheren  Abfluss  des  Blutes,  wie  kräftige 
Herzaction  oder  pathologische  Erweiterung  der  Anastomosen  oder 
auch  mangelhafter  Schluss  der  Klappen  in  letzteren,  gegeben  sind, 
TerhängnissYoU  werden  und  Gangrän  verursachen  kann,  d.  i.  diffuse 
Blutinfiltration  der  Gewebe.  Sie  kann  bei  genügender  Ausdehnung 
die  GoUateralen  comprimiren  und  so  den  Rttckfluss  durch  dieselben 
sistiren. 

In  gleicher  Weise  werden  hinzutretende  Wundkrankheiten,  wie 
Phlegmone  und  Erysipelas,  von  der  Unterbindungsstelle  ausgehend, 
nicht  nur  durch  die  Gefahr  entzündlicher  und  ödematöser  Schwel- 
lung, sondern  auch  durch  die  Möglichkeit  secundärer  Thrombosen  der 
Anastomosen  ein  günstiges  Resultat  der  Unterbindung  in  Frage  stel- 
len können.  Die  strengste  Antisepsis  wird  darum  auch  hier  die 
Grundbedingung  ftlr  einen  günstigen  Ausgang  sein.  Die  in  dem  oben 
beschriebenen  Falle  am  2.  Tage  unter  heftigem  Fieber  aufgetretenen 
gerötheten  und  überaus  schmerzhaften  Stellen  oberhalb  der  Wunde 
sind  wohl  als  entzündliche  Verenge  an  thrombosirten  Venen  der 
Bauchdecken  zu  betrachten  und  wahrscheinlich  dadurch  veranlasst, 
dass  die  Finger,  welche  nach  Eintreten  der  Blutung  die  Wunde  so- 
gleich tamponirten,  nicht  ganz  aseptisch  waren. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  nach  der  Braun'schen  Statistik  von 
17  isolirten  Unterbindungen  der  V.  femoralis  3  antiseptisch  behandelt 
und  diese  3  geheilt,  jedoch  von  15  Unterbindungen  der  V.  und  A.  fe- 
moralis 8  antiseptisch  behandelt  waren  und  von  diesen  8  nicht  we- 
niger denn  6  mit  Gangrän  und  Tod  endeten;  ein  Kranker  starb  an 
Anämie  infolge  von  Nachblutung  und  nur  einer  wurde  geheilt  In 
diesen  6  mit  Gangrän  geendeten  Fällen  begann  kurze  Zeit,  meist  am 
1.  bis  3.  Tage,  ja  in  2  Fällen  schon  einige  Stunden  nach  der  Unter- 
bindung der  Arterie  und  Vene  die  Gangrän,  die  vom  Fusse  ausging 
und  schnell  fortschritt.  Der  unglückliche  Ausgang  war  somit  einzig 
die  Folge  der  Ernährungsstörung  und  sprechen  diese  Erfahrungen, 
so  gering  sie  auch  noch  an  Zahl  sind,  im  Vergleich  mit  den  3  anti- 


1)  1.  c.  S.  230. 
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septisch  behandelten  und  geheilten  Fällen  von  isolirter  Unterbindung 
der  Vene  sehr  zu  Gunsten  der  letzteren. 

Je  mehr  sich  das  Vertrauen  zu  dieser  durch  weitere,  gut  yer- 
laufene  Fälle  festigen  wird,  um  so  mehr  wird  auch  —  gewiss  zum 
Nutzen  des  Patienten  —  von  längeren  Versuchen  der  seitlichen  Li- 
gatur oder  Abklemmung  der  Vene  Abstand  genommen  werden.  Es 
sind  im  Ganzen  nur  7  Fälle  von  seitlicher  Ligatur  der  Vena  femo- 
ralis  nach  ihrer  Verletzung  unter  dem  Poupart'schen  Bande  bekannt 
geworden.^)  Die  Erfolge  sind  keineswegs  ermunternd:  4  mal  erfolgte 
Nachblutung,  ein  Kranker  starb  an  Pyämie,  einer  erforderte,  da  ein 
immer  tiefer  greifender  Schorf  an  der  Venenwand  baldige  Perforation 
befürchten  liess,  die  doppelte  Ligatur  der  Vene  und  nur  ein  Fall 
(Boy er)  endete  mit  Heilung.  —  Kommt  die  Blutung  aus  einem  kurz 
durchschnittenen  Seitenast,  so  dass  noch  ein  kleiner  Gefässstummel 
dem  Hauptstamm  ansitzt,  so  ist  der  Versuch,  die  Blutung  durch 
Unterbindung  desselben  zu  stillen,  gewiss  gerechtfertigt.  Ist  aber  der 
Hauptstamm  selbst  verletzt,  so  kann  schon  das  Aufsuchen  und  Frei- 
legen der  verletzten  Stelle  äusserst  schwierig  und  durch  immer  neue 
Blutungen  gefährlich  werden.  Auch  werden  nur  sehr  kleine  Wunden 
der  Venenwand  sich  durch  seitliche  Ligatur  schliessen  lassen  und  ist 
selbst  dann  das  Haftenbleiben  derselben  mehr  oder  weniger  GlQcks- 
sache.  Es  mögen  vielleicht  an  der  V.  femoralis  nicht  viel  mehr  seit- 
liche Ligaturen  ausgeführt  worden  sein,  als  B  r  a  u  n  zusammengestellt 
hat;  die  Fälle  aber,  in  denen  nach  Verletzung  grosser  Halsvenen  die 
versuchte  seitliche  Ligatur  nach  kurzer  Zeit  sich  wieder  löste  und 
die  circuläre  Ligatur  nöthig  machte,  sind  gewiss  sehr  zahlreich.  Ist 
sie  auch  momentan  geglückt,  so  schwebt  doch  über  dem  Kranken 
noch  so  lange  das  Damoklesschwert  der  Nachblutung,  bis  die  Wunde 
verheilt  oder  wenigstens  mit  frischen  Granulationen  gefüllt  ist.  Unter 
den  von  Braun  berichteten  Fällen  seitlicher  Ligatur  trat  einmal  am 
1 1 .  Tage  und  in  einem  zweiten  Falle  sogar  erst  am  26.  Tage  Nach- 
blutung ein,  die  den  Tod  zur  Folge  hatte. 

2,  Elftägige  Anurie  infolge  Verstopfung  beider  Ureteren  durch  Nieren- 
steine.   Keine  Urämie.    Tod. 

L.  Löwe,  Kaufmann  aus  Hammersteln,  48  Jahr  alt,  litt  seit  10  Jahren 
an  Harngries,  der  zuweilen  längere  Zeit  fehlte,  dann  wieder  wochenlang 
auftrat.  Oefters  hatten  sich  kleine  Ooncremente  in  der  Harnröhre  festge- 
setzt, die  aber  nach  längerem  Pressen  durch  den  Harnstrahl  immer  spon- 
tan entfernt  wurden.     Dies   waren   die  einzigen  subjectiven  Beschwerden; 

1)  Braun,  Ueber  den  seitlichen  Verschluss  von  Yenenwunden.   Archiv  fUr 
kUn.  Chirurgie.  Bd.  XXVIII.  Nr.  31. 
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NiereDkolik  war  nie  dagewesen.  Nach  Gebranch  von  Harienbad  im  Jahre 
1881  nnd  von  Karlsbad  im  vergangenen  Jahr  war  in  den  ersten  Monaten 
nach  der  Gnr  der  Harngries  spärlicher;  aach  die  starke  Corpulenz  war  vor- 
übergehend geringer  geworden.  Als  Löwe  sich,  wieder  anf  der  Reise  nach 
Karlsbad,  einige  Tage  In  Berlin  aufhielt ,  bemerkte  er  am  20.  Juni  1883 
völlige  Snppressio  nrinae.  Da  er  subjectiv  gar  keine  Beschwerden  ver- 
spürte, beanrnhigte  er  sich  nicht  sonderlich  darüber,  blieb  aber,  in  der  Mei- 
nung, dass  die  Anurie  durch  Erkältung  entstanden,  zu  Bett.  Am  22.  Juni 
hatte  er  ein  unangenehmes  Gefühl  von  Vollsein  anf  der  Brust  und  suchte, 
nun  doch  durch  die  anhaltende  Anurie  beängstigt,  ärztliche  Hülfe.  Der  Arzt 
entleerte  —  trotzdem  der  Katheter  angeblich  sehr  leicht  in  die  Blase  glitt  — 
nur  einige  Tropfen  Blut;  in  dessen  Vorschlag,  in  ein  Krankenhaus  zu  gehen, 
willigte  L.  erat  nach  drei  Tagen,  „da  er  sich  doch  sonst  so  wohl  fühlet 

Status  praes.  bei  seiner  Aufnahme  am  25.  Juni:  Der  sehr  fett- 
leibige, dabei  anämische  Patient  äussert  keine  Beschwerden:  „Man  solle 
ihm  nur  besorgen,  dass  er  wieder  Wasser  lassen  könne,  dann  wäre  er  so- 
gleich gesund^.  Er  hat  guten  Appetit,  wenig  Durst  nnd  raucht  mit  Be- 
hagen seine  Cigarre.  Die  Zunge  ist  nur  wenig  belegt,  feucht.  Die  schlaffen 
Banchdecken  haben  ein  enormes  Fettpolster;  im  Abdomen  nirgends  eine  Re- 
sistenz zu  fühlen,  oberhalb  der  Symphyse  keine  Dämpfung,  Nierengegend 
auf  Druck  unempfindlich.  Am  Herzen  schwache,  doch  reine  Töne,  Puls  98, 
von  niedriger  Welle,  A.  radialis  von  geringer  Spannung.  Ein  dicker  sil- 
bener  Katheter,  bei  dessen  Einführen  in  der  Regio  prostatica  ein  knirschen- 
des Gefühl  von  Rauhigkeiten  bemerkbar,  gelangt  leicht  in  die  Blase,  ent- 
leert jedoch  nur  etwas  Blut;  weder  der  Katheter,  noch  eine  eingeführte  Stein- 
Bonde  ergeben  einen  Fremdkörper  in  der  Blase.  Vom  Mastdarm  aus  keine 
gefüllte  Blase  zu  constatiren.  Antiseptische  Ausspülung  der  Blase ;  warmes 
Bad.  Die  am  nächsten  Tage  wiederholte  Blasenuntersuchung  ergibt  das- 
selbe Resultat. 

Am  27.  Juni  Temp.  Abends  38,6.  Patient  fühlt  sich  matt,  hat  keinen 
Appetit.    Geringer  Ascites. 

Das  Ausbleiben  urämischer  Erscheinungen  bei  achttägiger  Anurie  musste 
auf  den  Gedanken  führen,  dass  das  Hinderniss  der  Harnentleerung  doch 
wohl  in  oder  an  der  Blase  gelegen,  vielleicht  in  Form  eines  das  Orificium 
urethrae  vesicale  verlegenden  Tumors.  Die  steten  Blutungen  beim  Kathe- 
terisiren,  trotz  ganz  wegsamer  Harnröhre,  machten  dies  einigermaassen  wahr- 
scheinlich. Zudem  waren  sichere  Anhaltspunkte,  ob  ein  solcher  Tumor  und 
vielleicht  doch  eine  gefüllte  Blase  vorhanden  (wogegen  allerdings  die  Unter- 
suchung per  Rectum  sprach)  bei  den  ausserordentlich  dicken  Bauchdecken 
durch  Paipation  nnd  Percussion  nicht  zu  constatiren. 

Herr  Geheimrath  Bardeleben  führte  darum  am  28.  Juni  die  Ure- 
throtomia  externa  aus.  Der  in  die  Blase  eingeführte  Finger  stellte  fest, 
dass  ein  Tumor  oder  Fremdkörper  in  der  ganz  leeren  Blase,  aus  der  kein 
Tropfen  Urin  ausfloss,  nicht  vorhanden  war.  Es  wird  ein  weiter  Glasdrain 
eingelegt  nnd  in  diesen  ein  Salicylwattebausch,  zur  Controle  der  etwa  aus- 
sickernden Flüssigkeit,  gebracht. 

In  der  Nacht  zum  29.  Juni  ist  Patient  sehr  unruhig  und  lässt  dünnen 
Stuhl  unter  sich,  der  stark  nach  zersetztemi  Harn  riecht.  Diese 
unwillkürlichen  Stuhlentleerungen  nehmen  stetig  bis  zum  Tode  zu,  habea 
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in  den  letzten  24  Standen  eine  graue  Farbe  and  intensiv  arind- 
sen  Gerne h.  Der  Wattepfropf  im  Glasdrain  ist  stets  trocken,  das  Wand- 
Beeret  gemchlos.  Der  Kranke  coilabirt  mehr  nnd  mehr,  wird  somnolent,  ist 
aber  immer  noch  leicht  ans  der  Somnolenz  zu  erwecken  und  stirbt  am  1.  Jali» 
d.  i.  am  11.  Tage  nach  Beginn  der  Annrie.  Krämpfe  waren  nie  aufgetreten. 
Nur  die  Section  der  Bauchhöhle  wird  gestattet  Dieselbe  (von  Dr. 
Israel  im  pathol.  Institut  ausgeführt)  ergibt:  Die  Blase  ist  leer,  fest  con* 
trahirt;  ihre  Schleimhaut  zeigt  geringe  hämorrhagische  Flecke  mit  alter  Pig- 
mentirung.  Der  linke  Ureter  hat  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und 
oberem  Drittel  eine  kugelige  Hervorwölbung ;  man  fohlt  an  dieser  Stelle  einen 
festen  Körper  in  ihm  stecken.  Dieser  ist  ein  fast  ganz  runder  Stein  von 
KirschengrÖBse  und  graugelber  Farbe.  An  der  Stelle,  wo  er  den  im  Gan- 
zen dilatirten  Ureter  verstopft,  zeigt  die  Schleimhaut  einen,  ringförmigen 
Substanzdefect.  Der  rechte  Ureter  ist  auch  erweitert,  doch  leer.  An  bei- 
den Nieren  ist  die  Kapsel  sehr  fettreich  und  ödematös.  Beide  Nieren  sind 
stark  vergrössert,  von  blasser  Oberfläche,  sehr  schlaff  und  teigig  anzuftthlen. 
—  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  die  Corticalis  verbreitert,  weisslichgelb, 
die  Markkegel  sind  hyperämisch.  Beide  Nierenbecken  sind  erweitert  (das 
linke  mehr  als  das  rechte);  ihre  Schleimhaut  ist  dunkelroth,  zeigt  einige 
Kkchymosen  und  ist  mit  trflbem  Schleim  bedeckt.  Beide  Nierenbecken  ent- 
halten Nierensteine  in  grosser  Anzahl.  Dieselben,  von  Hirsekorn-  bis  Erb- 
sengrösse  (im  rechten  Nierenbecken  befindet  sich  einer  von  Wailnnssgrösse) 
sind  rund  oder  etwas  oval,  von  intensiv  gelber  Farbe  und  einzelne  mit  un- 
ebener drüsiger  Oberfläche.  Sie  sind  ausserordentlich  hart  und  bestehen  — 
wie  die  von  Herrn  Professor  Salkowsky  gütigst  aasgeführte  chemische 
Untersuchung  ergab  —  aus  reiner  Harnsäure  mit  Spuren  unorganischer  Sub- 
stanz. Die  gesammelten  Steine  befinden  sich  in  der  Sammlung  des  Ber- 
liner pathologischen  Instituts.  —  Die  Serosa  des  unteren  Theiles  des  Dünn- 
darms, sowie  die  des  Dickdarms  sind  stark  injicirt.  Die  Schleimhaut  aeigt 
kette  wesentliche  Veränderung  bis  auf  das  Rectum,  auf  dessen  Falten  sidi 
diphtherische  Ulcerationen  finden.  Die  Milz  ist  leicht  vergrössert  und  sehr 
weich. 

Je  länger  die  Anurie  anhielt,  um  so  räthselhafter  wurde  es,  das» 
der  Kranke  sich  relativ  wohl  flihlte,  vor  Allem,  dass  Urämie  aus- 
blieb. Erst  die  am  8.  Tage  auftretende  Erscheinung,  dass  die  reich- 
lichen dünnen  Darmentleerungen  einen  an  Intensität  mehr  nnd  mehr 
zunehmenden  urinösen  Geruch  hatten,  legte  die  Annahme  nahe,  dass 
die  excrementellen  Stoffe  der  Nieren,  welche  durch  ihr  Verbleiben  im 
Organismus,  gleichgültig  in  welcher  Weise,  Urämie  zu  erzeugen  pfle- 
gen, durch  diese  profuse  Darmsecretion  eliminirt  wurden.  Dass  solche 
complementäre  Ausscheidungen  durch  Magen-  und  Darmsecret,  some 
auch  durch  die  äussere  Haut  stattfinden  können,  haben  Experiment 
und  Erfahrung  bewiesen.  Gl.  Bernard  und  Barreswill,  sowie 
Hammond^)  fanden,  dass  bei  Hunden  nach  Unterbindung  der  Ure- 

1)  Heidenhain,  Physiologie  der  Absonderungsvorg&nge.  6.  Abschnitt:  Ham- 
absondemng  (aus  Handbuch  der  Physiologie  von  L.  Hermann.  Bd.  Y.  S.  300). 


Casuistiscbe  MittheilangeD.  471 

teren  im  reichlich  gebildeten  Magen-  und  Darmsecret  reichlich  Ammo- 
niaksalze als  UmsetzuDgsprodact  des  Harnstoffes  auilraten,  and  dass 
die  Thiere  am  so  länger  am  Leben  blieben,  je  reichlicher  diese  Aas- 
scheidangen  —  Erbrechen  and  Diarrhoeen  —  anftraten.  Am  Lebenden 
constatirte  LenbeOi  dass  bei  Anarie  Harnstoff  darch  die  Haat  nut 
dem  Schweiss  aasgeschieden  werden  kann,  was  jedoch  nicht  immer 
Urämie  verhütet,  da  Bartels^)  bei  einem  Urämischen  das  Oesicht 
des  Kranken  mit  Hamstoffkrystallen  bedeckt  fand,  „welche  beson- 
ders an  den  Barthaaren  wie  ein  Reif  anschössen''.  Andererseits  be- 
merkt Bartels  aasdrttcklich  —  anter  Hinweis  aaf  eine  von  ihm  be- 
obachtete Nephritis  nach  Diphtherie  mit  mehrtägiger  Anarie  3)  — 
dass  aach  Fälle  vorkommen,  in  denen  trotz  mehrtägiger  Anarie  jene 
complementären  Aasscheidangen  aasbleiben  and  der  Tod  doch  ohne 
vorgängige  Gonvalsionen  and  ohne  Koma  nach  karzer  Agone  eintritt. 
Zoglelch  berichtet  er  über  einen  von  Oeven  Bees  mitgetheilten  Fall 
von  völliger  Anarie,  welche  längere  Zeit  bestand,  ohne  dass  Koma 
oder  Krämpfe  sich  einstellten.  Der  Kranke  blieb  im  Gegentheil  bis 
znm  letzten  Aagenblick  im  vollen  Gebranch  seiner  Sinne.  Bei  der 
Section  zeigte  sich,  dass  die  eine  Niere  ganz  fehUe  and  der  Ureter 
der  einzig  vorhandenen  Niere  durch  einen  Stein  verstopft  war.  In 
dem  noch  bei  Lebzeiten  entnommenen  Blnt  fand  0.  Bees  mehr  Harn- 
stoff als  in  irgend  einem  von  ihm  nntersachten  Falle  von  Bright'scher 
Krankheit. 

Von  zwei  in  jüngster  Zeit  mitgetheilten^)  Fällen  von  18-  resp. 
12tägiger  completer  Anarie  endete  der  erste  darch  Urämie.  Doch 
trat  diese  erst  spät  ein,  nachdem  am  9.  Tage  Erbrechen  erfolgt  war; 
in  den  erbrochenen  Massen  warde  Harnstoff  nachgewiesen.  Bei  der 
Section  zeigten  sich  beide  Ureteren  darch  Steine  verschlossen.  Der 
zweite,  im  Anschlass  an  diesen,  pablicirte  Fall  ist  in  seinen  Erschei- 
nangen  dem  oben  mitgetheilten  sehr  ähnlich.  Ein  56  jähriger  Mann, 
welcher  seit  einigen  Jahren  an  Nierenkolik  litt  and  im  trüben  Urin 
öfters  Hamgries  fand,  verspürte  nach  einem  erneaten  Kolikanfall, 
dass  er  kernen  Urin  lassen  könne.  Die  Blase  warde  völlig  leer  ge- 
jfonden  and  aach  bei  wiederholtem  Katheterisiren  kein  Tropfen  Harn 
entleert.    Dabei  empfand  der  Kranke  keine  Schmerzen,  nar  qaälte 


1)  Ueber  den  AntagonismuB  zwischen  Harn-  und  Scbweisssecretioo.  Deutsches 
Archiv  für  klio.  Medicin.  Bd.  7.  S.  1. 

2)  Allgemeine  Symptomatologie  der  Nierenkrankheiten  (aus  Handbach  der  spe- 
ciellen  Pathologie  und  Therapie  von  v.  Ziemssen)  S.  116. 

3)  1.  c.  S.  125. 

4)  Gentralblatt  für  Chirurgie.  1884.  Nr.  3.  S.  45. 
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ihn  grosse  Unruhe.  Am  11.  Tage  trat  starker  Durchfall  ein,  wobei 
die  entleerten  graulichen  Massen  stark  ammoniakalisch  rochen.  Pa- 
tient wurde  somnolent,  coUabirte  und  starb  am  12.  Tage.  Die  Sec- 
tion  wurde  nicht  gemacht. 

Im  Anschluss  an  diese  Mittheilungen  wirft  der  Berichterstatter 
(Per kahl)  die  Frage  auf,  ob  in  ähnlichen  Fällen  nicht  die  Incision 
des  Nierenbeckens  oder  Katheterisiren  der  Harnleiter  indicirt  wären. 
—  Beide  Operationen  sind  fraglos  sehr  eingreifend;  denn  auch  das 
Katheterisiren  der  Ureteren  ist  nur  beim  Weibe  ohne  vorhergehenden 
Blasenschnitt  möglich,  aber  auch  dann  nicht  in  ganzer  Uknge  des 
Ureters  ausführbar.  Zudem  ist  die  Frage  schon  schwer  zu  entschei- 
den, wann  solche  Operationen  vorzunehmen  sind.  Arzt  und  Patirat 
werden  sich  um  so  später  dazu  verstehen,  je  wohler  sich  letzterer 
ftthlt  und  um  so  schwerer,  als  Niemand  vorhersagen  kann,  ob  sich 
das  Hindemiss  des  Urinabflusses  nicht  plötzlich  spontan  löst  Gehört 
es  doch  keineswegs  zu  den  Seltenheiten,  dass  nach  mehrtägiger  ab- 
soluter Suppressio  urinae  infolge  von  Nephrolithiasis  der  obturirende 
Stein  in  die  Blase  gelangt,  somit  wieder  Harn  gelassen  wird  und 
hiermit  auch  die  vielleicht  schon  eingetretenen  Erscheinungen  von 
Urämie  mit  einem  Schlage  schwinden.  Die  Incision  des  Nieren- 
beckens würde  ausserordentliche  Schwierigkeiten  bieten,  ja  kaum 
ausfahrbar  sein,  wenn  gar  keine  oder  nur  sehr  geringe  Erweiterung 
desselben  vorhanden.  Diese  Erweiterung  ist  aber  bei  Leuten,  welche 
ab  und  zu  an  Hamgries  leiden,  sich  sonst  aber  der  besten  Gesund- 
heit erfreuen,  die  trotzdem  aber,  wie  die  beschriebenen  Fälle  gezeigt 
haben,  durch  plötzliche  Verstopfung  beider  Ureteren  in  Lebensgefahr 
gerathen  können,  wenn  überhaupt,  so  doch  nur  in  geringer  Ausdeh- 
nung vorhanden.  Kommt  andererseits  durch  behinderten  Urinabfluss 
allmählich  Hydro-  resp.  Pyonephrose  der  einen  Niere  zu  Stande  und 
tritt  nun  plötzlich  durch  Verstopfung  des  anderen  Ureters  völlige 
Anurie  ein,  so  würde  die  Incision  des  bereits  erweiterten  Nieren- 
beckens auch  nur  von  vorübergehendem  Erfolg  sein,  da,  wie  Vir- 
chow  gelegentlich  der  Discussion  über  einen  Fall  von  Nierenexstir- 
pation  besonders  hervorhebt  i) ,  fast  alle  Fälle  von  Hydronephrose 
sich  mit  interstitieller  Nephritis  compliciren,  die  meist  Induration  und 
atrophische  Zustände  der  betreffenden  Niere  nach  sich  zieht,  letztere 
somit  mehr  oder  weniger  fnnctionsunfähig  macht.  Schon  die  Dia- 
gnose der  Hydronephrose  wird  vielfach  äusserst  schwierig  sein.   Fühlt 


1)  Vgl.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1883.  Nr.  40.  Bericht  über  die  Sitzung 
der  Berliner  mediciniscben  Gesellschaft  vom  6.  Juni  1883. 
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man  auch  bei  behindertem  Urinabflass,  sei  es,  dass  die  Harnleiter  von 
innen  verstopft  oder  von  aussen  durch  einen  Tamor  a.  s.  w.  compri- 
mirt  werden,  eine  grosse,  yielleicht  auch  flactuirendd  Geschwulst  in 
der  Nierengegend  und  spricht  dies  nach  dem  bisherigen  Krankheits- 
yerlanf  mit  Wahrscheinlichkeit  fttr  eine  bestehende  Hydronephrose, 
so  lässt  sich  diese  eben  nur  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  diagno- 
sticiren.  In  einem  sehr  lehrreichen  Fall  von  fünftägiger  Anurie  in- 
folge Verschlusses  beider  Ureteren  ^)  war  eine  starke  HervorwOlbung 
in  der  rechten  Lendengegend  deutlich  fUhlbar,  die  nach  vom  bis  un- 
gefähr zur  Hohe  der  Spina  ant.  sup.  reichte  und  absolute  Dämpfung 
bot.  Auch  links  war  in  gleicher  Lage  eine  Geschwulst,  doch  yon 
geringerem  Umfang  ftihlbar.  Die  rechtsseitige  Geschwulst,  welche 
als  Hydronephrose  diagnosticirt  worden  war,  wurde  am  5.  Tage  der 
Anurie  punctirt*  Zwei  Zoll  oberhalb  der  Spina  ant.  sup.  wurde  in 
der  Seitenwand  auf  der  Hohe  der  Anschwellung  in  der  Richtung 
gegen  die  Wirbelsäule  eine  Hohlnadel  eingestossen  und  durch  diese 
etwa  100  Grm.  einer  klaren,  hellgelben,  nicht  urinösen  Flüssigkeit 
entleert.  Die  Section  zeigte  aber,  dass  der  Stich  gar  nicht  das, 
allerdings  erweiterte  Nierenbecken,  auch  nicht  die  Niere  getroffen 
hatte,  sondern  in  die  enorm  vergrösserte  und  stark  ödematöse  Nieren- 
kapsel gegangen  war,  die  Function  also  nur  Flüssigkeit  aus  dem 
Oedem  zu  Tage  gefördert  hatte.  Die  rechte  Niere  war  mit  der  Cap- 
sula adiposa  fast  mannskopfgross,  das  Fettgewebe  allein  5  Gm.  dick ; 
die  linke  Niere  nur  wenig  kleiner.  In  beiden,  massig  erweiterten 
Nierenbecken  lagen  an  der  Abgangsstelle  der  Ureteren,  diese  völlig 
abschliessend,  7  resp.  12  kleine,  fest  aneinander  gekeilte  Steine  und 
waren  die  Zwischenräume  noch  durch  Hamgries  gefüllt,  so  dass  sich 
ein  fester  Tampon  am  Anfang  der  Ureteren  gebildet  hatte.  Letztere 
selbst  waren  frei.  Bemerkenswerth  ist,  dass  auch  in  diesem  Falle 
Uri&mie  nicht  eingetreten  war,  doch  starke  wässerige  Darmausschei- 
dungen infolge  gereichter  Drastica  und  reichliche  Schweissabsonde- 
rung  spontan  erfolgten. 

Bei  Ueberlegung  eines  operativen  Heilverfahrens  verdient  auch 
die  merkwürdige  Thatsache  Berücksichtigung,  dass  einige,  allerdings 
wenige  Fälle  bekannt  geworden  sind  2),  in  denen  complete  Anurie 


1)  Haehner,  Ein  Fall  von  gleichzeitigem  Verschluss  beider  Ureteren  darch 
IiIiereDSteine;  Tod  nach  fünftägiger  Anurie  ohne  urämische  Erscheinungen.  Ber- 
liner klin.  Wochenschrift.  Jahrgang  1881.  Nr.  37.  S.  531. 

2)  Ebstein,  Nierenkrankheiten  und  Affectionen  der  Nierenbecken  und  der 
Ureteren  (aus  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  von  v.  Ziemssen) 
8. 158.  Vgl.  auch  ibidem  S.  172. 
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mit  tödtlichem  Ausgang  eintrat ,  wo  sich  aber  bei  der  Autopsie  nar 
der  eine  Ureter  dnrch  Steine  verschlossen ,  die  andere  Niere  nebst 
Ureter  völlig  gesund  fand.  Um  aber  zu  einem  auch  nur  annähernd 
sicheren  Schluss  zu  kommen ,  ob  nur  eine  Niere  und  welche  Niere 
n  steinkrank "  seii  bedarf  es  einer  langen  Beobachtung  und  besonders 
glücklicher  Umstände.  Wenn  während  eines  Nierenkolikanfalles  — 
und  zwar  während  eines  Anfalles,  bei  welchem  ein  Stein  den  Ureter 
total  verstopft  —  statt  des  bisher  abnormen  Harns  ganz  klarer,  heller 
Harn  gelassen  wird,  so  ist  anzunehmen,  dass  die  andere  Niere  ge- 
sund ist.  0  Doch  ist  eine  bereits  bestehende  Pyelitis  der  einen  Seite 
hierbei  Bedingung.  —  Tritt  die  Anurie  plötzlich  ein,  während  vorher 
der  Harn  ausser  Sediment  kein  abnormes  Aussehen  oder  keine  wei- 
teren abnormen  Bestandtheile  enthalten  hat,  und  erfolgt  die  plötzliche 
Behinderung  des  Urinabflusses  ohne  heftigen  Kolikanfall,  so  ist  es 
unmöglich,  zu  sagen,  ob  und  wie  stark  beide  Nieren  steinkrank  sind 
und  wo  das  Hindemiss,  ob  im  Ureter  oder  im  Nierenbecken,  seinen 
Sitz  hat. 

Auch  die  Möglichkeit,  dass  vielleicht  nur  eine  Niere  vorhanden, 
oder  es  sich  um  eine  Hufeisenniere  handeln  kann,  wird  den  Ent- 
schluss  eines  Versuchs,  das  Hindemiss  der  Harnentleerung  vom  Nie- 
renbecken aus  operativ  zu  heben,  erschweren.  Drängen  aber,  nach- 
dem die  Diagnose:  „Anurie  infolge  von  Nierensteinen,  welche  die 
Ureteren  verstopfen **,  möglichst  sicher  gestellt,  entweder  schwere 
urämische  Erscheinungen  oder  schwerer  GoUaps  zum  Aeussersten,  so 
wird  ein  Versuch,  nach  Eröffnung  der  Blase  durch  hohen  Steinschnitt 
mittelst  Katheter  oder  Bougie  möglichst  hoch  in  die  Ureteren  einzu- 
dringen, gewiss  zu  rechtfertigen  sein.  Sitzt  ein  Stein  im  unteren 
Theil  des  Ureters,  so  ist  er  auf  diese  Weise  vielleicht  flott  zu  ma- 
chen. Tamponirt  er  aber  hoch  oben  oder  gar  im  Nierenbecken,  so 
durfte  der  Katheter  ihn  schwer  erreichen.  Eher  würde  noch  ein 
Versuch,  durch  einen  in  den  Ureter  von  der  Blase  aus  möglichst 
hoch  hinauf  geschobenen  Katheter  oder  durch  eine  Röhre  mit  weiter 
Oeffnung  am  stumpfen  Ende  (z.  B.  eine  Uterusröhre)  Wasser  unter 
allmählich  gesteigertem  Druck  in  den  Ureter  einzutreiben,  zum  Ziele 
fuhren.  Wie  lose  der  einklemmende  Stein  sitzen  kann,  beweist 
Simpson^)  durch  das  Gelingen  eines  höchst  originellen  Verfahrens, 
welches  er  in   einem  Falle  von  Hamstauung  durch  eingeklemmte 


1)  Aaf  Grund  dieses  Schlusses  machte  Gustav  Simon  seine  erste  Nierenex- 
stirpation;  bei  der  Section  fand  sich  in  der  That  die  zweite  Niere  gesund. 

2)  Ebstein  1.  c.  S.  181. 
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Concremente  anwandte.  Er  Btellte  nämlich  den  Kranken  auf  den 
Kopf,  die  Concremente  fielen  in  das  erweiterte  Nierenbecken  znrtlck 
und  der  Abfluss  des  Harns  war  wieder  hergestellt. 

3,  Ein  Fäll  von  Ltixatio  humeri  erecta. 

W.  Glaser,  Kutscher,  32  Jahr  alt,  wurde  am  12.  April  1883,  als  er 
ein  sich  bäumendes  Pferd  au  der  Halfter  niederziehen  wollte,  mit  erhobenen 
Aimen  vou  diesem  emporgerissen.  Das  Pferd  schlug,  sich  niederlassend, 
mit  einem  Vorderbein  auf  den  emporgestreckten  linken  Arm  des  Glaser  und 
riss  ihn  zu  Boden.  Er  verspürte  sofort  heftigen  Schmerz  in  der  Schulter 
nnd  vermochte  den  nach  oben  gestreckten  linken  Arm  nicht  wieder  herab- 
zubringen.   Sofort  zur  Charit^  gebracht,  bot  er  folgenden 

Status:  Der  linke  Oberarm  des  kräftigen  und  musculösen  Mannes 
steht  fast  verticai  in  die  Höhe  und  ist  zugleich  etwas  nach  vorn  und  wenig 
nach  aussen  gerichtet.  Der  Vorderarm  ist  gegen  den  Oberarm  rechtwinklig 
gebeugt  und  ruht  die  Hand,  die  Vola  etwas  nach  vorn  gerichtet,  leicht  auf 
dem  Kopf.  Bei  jeder  Erschütterung  des  Körpers,  z.  B.  beim  Gehen,  hält 
Patient  vorsorglich  mit  der  rechten  Hand  die  linke  fest  Das  linke  Akro- 
mion  springt  stark  hervor  und  lässt  sich  leicht  umgreifen ;  die  Cavitas  gle- 
noidalis  ist  bequem  abzutasten.  Der  Humeruskopf  liegt,  etwas  nach  hin- 
ten von  der  Linea  axillaris,  in  der  Höhe  der  Mitte  des  äusseren  Scapula- 
randes.  Einen  eigenthttmlichen  Anblick  bietet  der  kräftig  entwickelte  M. 
deltoides,  welcher  zwei  durch  eine  tiefe  Zwischenrinne  getrennte  Wülste 
bildet.  Der  Abstand  vom  Condylus  extern,  humeri  nach  dem  Akromion  ist 
links  um  7  Cm.  kürzer  als  der  gleiche  Abstand  am  rechten  Arm,  nachdem 
dieser  in  die  gleiche  Stellung  emporgehoben ,  wie  der  linke  Arm.  Aufge- 
fordert, den  linken  Vorderarm  zu  beugen,  bewegt  Patient  nur  wenig  die 
Finger  und  behält  unverändert  den  Arm  im  Ellenbogengelenk  rechtwinklig 
gebeugt  und  die  Hand  auf  dem  leicht  nach  links  gewandten  Kopf.  Sen- 
sibilitätsstörungen sind  nur  insofern  zu  constatiren,  als  Patient  klagt,  dass 
ihm  die  Finger  wie  taub  seien.  Die  Reposition,  auf  seinen  dringenden 
Wunsch  in  Narkose  unternommen,  gelingt  ausserordentlich  leicht.  Schon 
beim  ersten  Zug  nach  oben  nnd  aussen,  unter  Fixation  der  Schulter,  springt 
der  Kopf  in  die  Kapsel  zurück.  Desault'scher  Verband.  In  den  näch- 
sten Tagen  färben  sich  Schulter  und  Brustseite  grünblau,  sonst  traten  keiner- 
lei Störungen  auf.  Patient  wurde  auf  seinen  Wunsch  am  9.  Tage  entlassen; 
der  Aufforderung,  sich  nach  einigen  Wochen  noch  einmal  vorzustellen,  kam 
er  leider  nicht  nach,  so  dass  nicht  festzustellen  war,  ob  der  Arm  wieder 
in  vollem  Maasse  fnnctionsfähig  geworden. 

Dass  eine  Luxatio  humeri  erecta  ohne  jede  Muskelzerreissung 
eintreten  sollte,  ist  nicht  denkbar;  zum  Mindesten  wird  wohl  die 
Sehne  des  M.  snpraspinatus  abgerissen  sein.  In  einem  der  beiden 
von  Scharm,  einem  Schüler  Middeldorpf's,  welcher  bekanntlich 
diese  seltene  Form  von  Schnlterluxation  zuerst  beschrieben  i),  ver- 


1)  Clinique  europäenne  1859.  Bd.  2. 
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Offentlichten  Fälle  0  (der  Verletzte  war  in  einem  Masehinenwerk  am 
rechten  Arm  durch  ein  Bad  erst  in  die  Höhe  gerissen ,  dann  von 
einer  Kurbel  mit  grosser  Gewalt  getroffen  worden  und  hatte  neben  der 
Luxatio  humeri  erecta  eine  tiefe  Bisswunde  durch  Haut  und  M.  del- 
toides  erlitten,  die  durch  Pyämie  zum  Tode  führte),  ergab  die  Sec- 
tion  Abreissung  des  Tuberculum  majus  und  seiner  drei  Muskelinser- 
tionen  und  Infraction  des  Akromioo,  die  wohl  durch  directe  Gewalt 
entstanden.  Die  von  Scharm  weiterhin  angestellten  5  Versuche  an 
Leichen  ergaben  jedesmal  Abreissung  des  M.  supra-  und  infraspina- 
tus,  zweimal  auch  theilweise  Zerreissung  der  Insertion  der  Mm.  sab- 
scapularis  und  pectoralis  major.  Die  Gefässe  und  Nerven  waren  un- 
yerletzt.  Zu  den  Versuchen  wurden  nur  sehr  magere  Leichen  ge- 
nommen; die  Muskeln  Lebender  sind  wohl  widerstandsfähiger  und 
ihre  Verletzungen  daher  nicht  so  umfangreich. 

4.  Ausgedehnte  Gangrän  der  Halsmusculatur  und  Lähmung  des  rechten 
Beins  infolge  von  Neuritis  ischiadica  nach  Kohlenoxydgasvergiftung, 

W.  Kaupe,  Schlächter,  28  Jahr  alt,  am  24.  Mai  1883  aufgenommen, 
berichtete,  dass  er  am  16.  Mai  mit  einer  Frauensperson,  mit  welcher  er 
schon  längere  Zeit  zusammen  lebte,  sich  zu  Bett  gelegt,  nachdem  diese  kurz 
vorher  zur  Bereitung  des  Abendbrodes  Feuer  im  Ofen  angemacht.  Als  er 
erwachte,  fühlte  er  stechenden  Kopfschmerz  und  sah  mit  Schrecken,  dass 
die  Frau  todt  mit  aofgedunsenem  Gesicht,  welches  mit  theilweise  geplatz- 
ten und  „Materie  absondernden*'  Blasen  bedeckt  war,  neben  ihm  lag.  Er 
wollte  sich  erheben,  stürzte  aber  neben  dem  Bett  wieder  bewnsstlos  zu- 
sammen. Er  erwachte  von  Klopfen  an  der  Thür,  vermochte  aber  nicht 
wegen  „ganz  gelähmten  und  gefühllosen  Beins **  aufzustehen  und  wurde  von 
dem  inzwischen  eingedrungenen  Schutzmann  neben  dem  Bett  liegend  ge- 
funden. Dies  war  am  18.  Mai  Nachmittags.  Die  Frau  wurde  am  19.  Mai 
gerichtlich  obducirt  und  hatte  Herr  Privatdocent  Dr.  Lesser,  welcher  amt- 
lich bei  der  Section  zugegen  war,  die  grosse  Güte,  mir  Folgendes  über  den 
Befund  mitzntheilen :  „Die  Leiche  war  „„ grünfaul '^  und  emphysematös.  Die 
Körpermuskeln  boten  nichtsdestoweniger  noch  eine  hellrothe  Farbe  dar, 
wie  sie  für  CO- Vergiftung  pathognomonisch  ist.  Das  Blut  war  in  dicken 
Tropfen  dunkel  und  wurde  durch  Zusatz  von  Schwefelammoninm  für  das 
unbewaffnete  Auge  in  der  nämlichen  Weise  verändert  wie  gewöhnliches  Blat, 
zeigte  aber  nach  ^2  stündiger  Einwirkung  genügender  Mengen  dieses  redu- 
cirenden  Mittels  2  Streifen  im  Grün  des  spektroskopischen  Bildes.  Eine 
bräunliche  Flüssigkeit  aas  den  Fäulnissblasen  der.Haot,  welche  einen  enor- 
men Gestank  verbreitete,  zeigte  1  Streifen  in  Roth,  2  in  Grün,  welche 
letztere  beiden  auf  Zusatz  von  Schwefelammoninm  sich  ebenfalls  nicht  ver- 
änderten (der  Streifen  im  Roth  rührte  von  Methaemoglobin  her,  Fänlniss- 
product).  Somit  konnte  auch  der  positive  Beweis  der  CO  -  Vergiftung  auf 
das  Unzweifelhafteste  geliefert  werden.^ 


1)  Scharm,  De  nova  humeri  loxationis  specie.  Dissert.  inaug.  Breslau  1859. 
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Der  p.  Eanpe  kam  in  Untersachongsbaft,  da  der  Umetand,  dass  die 
Fran  bereits  in  starker  VerwesuDg,  er  jedocb  lebend  anfgefunden  worden, 
ihn  der  absichtlichen  Tödtnng  verdächtigte.  Er  verblieb  in  Haft  bis  za 
seiner  UeberfÜhrang  in  die  Charit^;  während  dieser  Zeit  war  „die  Lähmung 
des  rechten  Fasses^,  wie  er  sie  bereits  beim  Erwachen  aus  der  Betäubung 
bemerkt  hatte,  unverändert  und  merkte  er,  unter  zunehmender  Schwäche, 
eine  schmerzhafte  Anschwellung  des  rechten  Ellenbogengelenks.  Er  war 
nicht  im  Stande,  zu  gehen  oder  den  rechten  Fuss  anzusetzen;  auch  war  das 
Gefühl  im  Fuss  erloschen. 

In  die  Charit^  am  24,  Mai  1883  überführt,  zeigt  der  mittelgrosse, 
kräftig  gebaute  Mann  völlig  freies  Sensorium;  alle  Fragen  beantwortet  er 
durchaus  correct  und  verständig.  Gesicht  fieberhaft  geröthet.  Klagen  über 
Schmerzen  im  rechten  Ann,  sowie  Steifigkeit  des  Nackens  und  Lähmung 
des  rechten  Beines.  An  der  rechten  Nackenseite  zeigt  sich  etwa  in  der 
Mitte  zwischen  Hinterhaupt  und  Schultergräte  eine  gut  handtellergrosse, 
braunschwarz  gefärbte  mumificirte  Hautpartie,  die  völlig  trocken  und  von 
einem  intensiv  rothen  Demarcationsstreifen  umgeben  ist.  Beim  Einschnei- 
den kommt  kein  Tropfen  Flüssigkeit  heraus  und  dringt  der  Schnitt  wie 
durch  festes  Leder.  Erst  beim  Vordringen  bis  in  die  Muscnlatur,  bei  einer 
Tiefe  von  etwa  2  Cm.,  quillt  wenig  Blut,  mit  schwarzbrauner  Flüssigkeit 
gemischt,  hervor.  Die  brandigen  Stücke  werden  abgetragen,  darauf  feuch- 
ter Sublimatverband  (0,05  :  100,0)  applicirt.  —  Das  rechte  Ellenbogengelenk 
ist  geschwollen  und  schmerzhaft,  lieber  dem  Olekranon  ist  die  Haut  im 
Umfang  eines  Zweimarkstückes  in  einen  schwarzen,  trockenen  Schorf  ver- 
wandelt, in  dessen  Umgebung  die  Haut  ödematös  und  stark  geröthet  ist. 
Unter  dem  Schorf  ist  Fluctuation  und  Hantemphysem  zu  fühlen.  Bei  Schnitt 
durch  den  Schorf  tritt  unter  Zischen  Luft  hervor.  Das  Olekranon  ist  noch 
von  Periost  bedeckt,  das  Gelenk  nicht  geöffnet.  Nach  gründlicher  anti- 
septischer  Ausspülung  der  freiliegenden  Theile  wird  permanente  Irrigation 
des  Armes  mit  Lösung  von  essigsaurer  Thonerde  angeordnet. 

Zwei  weitere  Hautschorfe  von  etwa  Thalergrösse  finden  sich  noch  über 
der  10.  rechten  Rippe,  fast  ganz  in  der  Axillarlinie,  und  über  dem  linken 
Hacken.  Die  umgebende  Haut  zeigt  auch  einen  Demarcationsstreifen,  doch 
in  geringerem  Maasse  als  am  Arm. 

Das  rechte  Bein  liegt  schlaff,  nach  aussen  gerollt,  kann  frei  im  Hüft- 
gelenk, doch  nur  schwach  im  Kniegelenk  bewegt  werden.  Der  Fuss  hängt 
beim  Emporheben  des  Beins  schlaff  und  völlig  unbeweglich  herab  und  sind 
Bewegungen  von  Fuss  und  Zehen  ganz  unmöglich.  Der  ganze  Fuss  ist 
anästhetisch  (auch  starke  thermische  Hautreize  und  elektrischer  Pinsel  wer- 
den nicht  empfunden)  bis  auf  einen  kleinen  Bezirk  am  inneren  Fussrand, 
wo  Nadelstiche  schwach  gefühlt  werden.  Von  den  Knöcheln  bis  etwa  zur 
Mitte  des  Unterschenkels  ist  die  Sensibilität  herabgesetzt;  tiefe  Nadelstiche 
werden  schwer  unterschieden  und  ungenau  localisirt.  Weiter  nach  oben 
ist  das  Gefühl  erhalten,  doch  angeblich  etwas  schwächer  als  links.  Elek- 
trische Reizung  der  Unterschenkelmuskeln  sowie  vom  N.  peroneus  aus  löst 
nicht  die  geringste  Zuckung  aus.  Die  Oberschenkelmuskeln  reagiren  auf 
faradischen  Strom,  doch  erheblich  schwächer  als  links. 

In  beiden  Lungen  zahlreiche  Rhonchi. 

Am  Herzen  schwache,  doch  reine  Töne.    Puls  112,  von  mittlerer  Welle, 
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A.  radialis  von  geriDger  Spannung.    Temp.  38,7.    Im  Harn  kein  Eiweias, 
kein  Zacker. 

In  den  nächsten  5  Tagen  schwankte  die  Temperatnr  des  Morgens 
zwischen  37,5  und  38,2,  des  Abends  zwischen  38,4  und  39,0;  der  Paia 
war  nie  unter  UO,  Abends  bis  130.  Am  Nacken  schritt  die  Gangrän  nach 
Peripherie  und  Tiefe  weiter  vor;  fast  täglich  mnssten  nekrotische  Haut-  und 
Muskeltheile  abgetragen  werden.  Die  Eiterung  war  dabd  gering  und  von 
schmutzig  brauner  Farbe.  Am  Arm  nahm  zwar  die  Schwellung  ab,  doch 
wurde  die  Tricepssehne  und  der  hintere  Theii  der  Gelenkkapsel  gangränös, 
das  Gelenk  somit  eröffnet.  Ebenso  drang  der  brandige  Decubitus  an  der 
linken  Ferse  bis  zum  Fersenbein  vor,  während  die  kleine  Decnbitalsteile 
über  den  Kippen  heilte.  Die  Lähmung  am  rechten  Unterschenkel  blieb  un- 
verändert, die  Anästhesie  erstreckte  sich  allmählich,  über  den  ganzen  Unter- 
schenkel; auch  nahm  die  Kraft  der  Oberschenkelbeuger  am  rechten  Bein 
stetig  ab.  Beginnender  Decubitus  über  dem  rechten  Trochanter  major; 
quälender  Hustenreiz ;  Hypostase  in  beiden  Unterlappen.  Patient  wurde  in 
ein  permanentes  Tymolbad  gebracht 

Bei  zunehmendem  Verfall  der  Kräfte  und  subjectiver  Euphorie  zeigten 
die  täglich  sich  mehrmals  wiederholenden  Schüttelfröste  das  Eintreten 
der  Pyämie  an.  Die  Gangrän  am  Nacken  war  zuletzt  nach  oben  bia  an 
das  Hinterhaupt  und  nach  unten  bis  zum  Schulterblatt  voi^edrungen ;  schliess- 
lich war  der  Schädel  zwischen  Protuberantia  occipit  externa  und  Proc. 
mastoid.  dexter  theils  von  Weichtheilen  und  Pericranium  ganz  entblösst, 
theils  von  brandigen  Fetzen  bedeckt;  ferner  ragten  die  cariösen  Spitzen 
sämmtliclier  Dornfortsätze  der  Halswirbel  und  selbst  die  Qnerfortsätze  dea 
3. — 6.  Halswirbels  frei  hervor;  die  Fossa  supraspinata  dextr.  lag  frei,  ohne 
Weichtheile  und  Periost,  an  Stelle  der  Nackenmusculutur  der  rechten  Seite 
sah  man  nur  eine  tiefe  Höhle,  in  d^ren  Grund  brandige  Muskelfetzen  aich 
abstiessen.  2  Tage  vor  dem  Tode  schwoll  das  bis  dahin  intacte  rechte 
Schultergelenk  stark  an  und  füllte  sich  mit  jauchigem  Eiter  und  Luft.  Bei 
dieser  enormen  Zerstörung  an  der  rechten  Halsseite  blieb 
die  linke  Seite  vollständig  frei;  die  Gangrän  schnitt  scharf 
an  der  Wirbelsäule  ab.  In  dem  gelähmten  rechten  Unterschenkel 
mehrten  sich  die  schon  anfangs  ab  und  zu  aufgetretenen  reissenden  Schmer- 
zen. Am  10.  Juni,  d.  w.  am  26.  Tage  nach  der  CO- Vergiftung,  trat  der 
Tod  ein. 

Section  am  11.  Juni  (Dr.  Grawitz):  Die  Leiche  zeigt  in  der  rech- 
ten Nackengegend  einen  vom  Hinterhaupt  anfangenden,  bis  über  die  Spina 
Scapulae  hinabreichenden  Defect  der  Haut  und  der  darunter  liegenden  Moa- 
culatur,  welcher  nach  der  Mittellinie  zu  von  den  Proc.  spinosi  der  Wirbel- 
säule begrenzt  wird.  Im  Grunde  des  Defects  ragt  der  obere  Theil  der 
Scapulaschuppe,  vollständig  vom  Periost  entblösst,  hervor.  Die  sämmtlichen 
Processus  spinosi  und  die  Bögen  der  Proc  transversi  des  3. — 6.  Halswir- 
bels theils  von  Periost  entblösst,  theils  mit  schmutzig-missfarbigen  Fetzen 
bedeckt.  Der  Grund  der  grossen  Höhle  ist  von  missfarbiger  Oberfläche 
mit  zum  Theil  2  Mm.  tiefem  diphtherischen  Infiltrat.  Das  rechte  Schnl- 
tergelenk  zeigt  dickflüssigen  jauchigen  Inhalt,  geringfügige  flache  Rnor- 
peldefecte ;  am  Collum  humeri  etwa  in  der  Ausdehnung  einer  kleinen  Bohne 
oberflächliche  cariöse  Zerstörung   mit  Blosslegung    der  Spongiosa.     Daa 
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rechte  Ellenbogengelenk  ist  eröffnet;  die  Haut  an  der  hinteren  Seite 
desselben  in  der  Ansdehnadg  eines  kleinen  Handtellers  serstOrt.  Die  Knor- 
pel des  Etienbogengelenks  sind  ohne  Verändemng.  Ferner  findet  sidi  ein 
annfthemd  zweimarkstflokgrosser  ovaler  Hautdefeet  in  der  rechten  Axillar- 
linie Aber  dem  unteren  Rippenrand  und  ein  etwas  kleinerer,  decu* 
bitaler  Defect  Aber  dem  rechten  Trochanter.  Ein  gleicher  Defect  an  der 
linken  Ferse  dringt  bis  auf  den  Calcaneus. 

Beim  Abpräpariren  der  Kopfschwarte  seigt  sidi  dieselbe  nach  rechts 
und  abwärts  von  der  Protuberantia  occipitalis  externa  des  Hinterhauptsbeins 
völlig  macerirt,  die  Ligamente  zwischen  Hinterhaupt  und  Wirbelsftnle  in 
Brandfetsen  verwandelt.  Die  Muskeln  sind  bis  zum  hinteren  Rande  des 
M;  stemocleidom.  vollständig  zerstört,  die  Wnndränder  phlegmonös  infiltrirt. 

Auf  der  linken  Seite  des  Nackens  sind  die  Muskeln  intact;  doch  finden 
sich  an  der  Anstrittsstelle  der  Nervenwurzeln  kleine  Eiterinfiltrationen. 

Dicht  unter  der  Wunde  der  rechten  Seite  liegt  die  Carotis  mit  dem 
N.  vagus  frei;  der  Nerv  selbst  ist  ohne  bemerkbare  Veränderung. 

Das  Schädeldach  ist  von  mittlerer  Dicke  und  Schwere,  der  Kno- 
chen äusserst  anämisch.  Die  ganze  Tabula  interna  leicht  verdickt  Dura 
straff  gespannt,  von  sehr  geringem  Blutgehalt;  Innenfläche  glatt,  glänzend 
weiss.  Oberfläche  der  Pia  transparent,  anämisch;  Basis  zart,  Gdiimsnb* 
stanz  ausserordentlich  anämisch,  ziemlich  feucht.  Im  hinteren  Thdl  des 
rechten  Linsenkernes  steckt,  von  ziemlich  dicker  Kapsel  umgeben,  ein  Oy- 
sticercus.    Sonst  keine  Heiderkrankung. 

Pens  und  Medulla  unverändert;  auch  der  Wirbelkanal  im  Bereich 
der  tiefen  Gangrän  zeigt  unveränderte  Rückenmarkshäute.  Die  Körper  des 
5.,  6.  und  7.  Halswirbels  sind  cariös,  Wirbelscheiben  weich  und  infiltrirt 

Der  rechte  N.  ischiadicus  ist  im  Verlauf  hinter  dem  Trochanter 
minor  in  einer  Länge  von  gut  3  Gm.  geschwollen,  seine  Scheide  stark  ver- 
dickt|  hämorrhagisd^  infiltrirt,  ober-  und  unterhalb  intact.  Auf  dem  Durch* 
schnitt  zeigen  die  einzelnen  Nervenbündel  ein  gelbliches  Aussehen  und  zei- 
gen sich  unter  dem  Mikroskop  die  Nervenfasern  angefüllt  mit  fettig  kör- 
nigem Detritus. 

Das  Herz  sehr  kräftig,  anämisch;  Klappen  zart.  Das  lose  Gewebe 
zwischen  Oesophagus  und  Wirbelsäule  cadaverös  verftrbt,  sonst  un- 
verändert. 

Halsorgane  sehr  blass,  sonst  unverändert. 

Linke  Lunge  zeigt  überall  zarte,  bläulich  rothe  Pleura,  die  nirgends 
adhärent  oder  getrübt  ist,  rechts  besteht  eine  circumscripte,  feste  Ver- 
wachsung des  Unterlappens;  daselbst  stösst  man  auf  einen  unregelmässigen, 
eingekapselten  Gangränherd  von  Kirschgrösse.  Weiter  nach  oben  steckt 
ein  metastatischer  Infarct  mit  graurothem,  nekrotischem  Kern  und  begin- 
nender, brandiger  Demarcation.     Im  üebrigen  Lnngengewebe  lufthaltig. 

Milz  stark  vergrössert  (3  Cm.  lang,  9  breit,  6  dick).  Auf  der  Ober- 
fläche zahlreiche  circumscripte,  blassrothe  Stellen  in  dem  lebhaft  rothen  Pa- 
renchym  erkennbar.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  der  untere  Umfang 
in  beginnender,  jauchiger  Schmelzung,  ohne  dass  ein  bestimmter  Infarct 
erkennbar  wäre. 

Leber  gross  und  schwer.  Deutliche  grosse  Acini  mit  peripherer  Fett- 
infiltration. 

Deatflche  ZdUehrUt  f.  Ohlnirgl«.  XX.  Bd.  32 
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Nie r OD  gross,  etwas  faulig,  in  der  rechten  steckt  ein  keilförmiger  In- 
farct  von  dunkel  schwarz-grflner  Peripherie  und  gelbem  Kern. 

Im  Magen  galliger  Inhalt;  Pylorus  weit  und  schlaff.  Dnodennm  und 
Jejnnnm  mit  reichlichem,  gelblichem  Schleim  gefüllt,  im  ganzen  Darm  sehr 
wenig  Chymns. 

Die  mannigfachen  Gangränstellen  an  Haut  nnd  Muskeln  in  die- 
sem Fall,  so  verschieden  sie  auch  an  Ausbreitung  und  Tiefe  waren, 
zeigten  doch  die  auffallende  Uebereinstimmung,  dass  sie  alle  an  der 
hinteren  Eörperseite  und,  mit  Ausnahme  des  Decubitus  an  der  lin- 
ken Ferse,  sämmtlich  auf  der  rechten  Seite  ihren  Sitz  hatten.  Es 
liegt  nahe,  anzunehmen  und  spricht  der  Sitz  der  einzelnen  Gangrän- 
steilen  durchaus  dafür,  dass  der  Kranke  während  der  langen  Zeit 
der  Bewusstlosigkeit  hauptsächlich  mit  diesen  Stellen  aufgelegen  und 
dass  so  zu  den  schweren  Emährungs-  und  Circulationsstörungen, 
welche  das  CO  verursacht  hat,  noch  mechanische  Behinderung  des 
Kreislaufs  durch  Druck  gekommen,  welche  schliesslich  zu  dieser  aas- 
gedehnten Mortification  der  Haut  und  der  Musculatur  geführt 

CO  vermag  allerdings  auch  ohne  solche  äussere  begünstigende 
Einflüsse  tiefgreifende  Veränderungen  und  schliesslich  Nekrose  der 
Muskeln  zu  erzeugen.  KlebsO  beschrdbt  diese  Veränderungen  ein- 
gehend. In  rasch  verlaufenden  Fällen  zeigen  die  Muskeln  die  be- 
kannte hell  kirschrothe  Färbung ;  dauert  die  Einwirkung  längere  Zeit 
oder  halten  auch  nur  die  Vergiffcungserscheinungen  länger  vor,  so 
nehmen  sie  mehr  und  mehr  einen  grauen  matten  Ton  an.  Die  Mus- 
kelfaser zeigt  dann  statt  der  Querstreifung  eine  körnige  Masse,  welche 
gleichmässig  den  Inhalt  des  Sarkolemms  erfüllt.  Die  Körnchen  sind 
anfangs  äusserst  klein,  verblassen  oder  verschwinden  grösstentheils 
in  Essigsäure,  in  den  stärker  veränderten  Bündeln  werden  sie  grösser 
und  glänzender  und  bleiben  unter  Einwirkung  von  Essigsäure  ganz 
unverändert.  Zu  dieser  parenchymatösen  Degeneration  kommen  inter- 
stitielle entzündliche  Processe,  welche  in  ihrer  höchsten  Ausbildung, 
vereint  mit  der  Degeneration  der  Muskelsubstanz,  zum  Absterben  des 
Muskels,  zur  wirklichen  Nekrose  führen.  Diese  Nekrose  schreitet  oft 
weiter  vor  und  zwar  dadurch,  wie  Klebs  annimmt,  dass  die  in 
Nekrose  begriffenen  Theile  als  Entzttndungsreiz  auf  die  Nachbar- 
organe wirken  und  gewisse  chemische  Producte  liefern,  welche  diese 
wieder  zum  Zerfall  bringen. 

Auch  im  oben  beschriebenen  Fall  ging  die  Gangrän  am  Halse 
von  einer  etwa  handtellergrossen  Stelle  nach  der  Tiefe  und  Peri- 

1)  lieber  die  Wirkung  des  Eohlenoxyds  auf  den  thieriscben  Organismus.  Yir- 
chow's  Archiv  für  pathol.  Anatomie  und  Physiologie.  Bd.  32.  S.  450. 
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pherie  weiter,  bis  sehliesslich  fast  die  ganze  Museulatar  der  rechten 
Halsseite  zerstört  war  und  eine  riesige  Höhle  zwischen  Hinterhaupt 
und  Schultergräte  ttbrig  blieb.    Doch  begünstigten  hier  sichtlich  zwei 
Momente  das  Fortschreiten  der  Gangrän.  Nach  Entfernung  des  ersten, 
bereits  ganz  eingetrockneten  Brandschorfes  nämlich  erschienen  die 
darunter  liegenden  Muskeln  keineswegs  intact;  denn  sie  hatten  eine 
graubraune  Färbung  und  entleerten  nach  dem  Einschnitt  eine  schmutzig 
rothbraune  Fltlssigkeit.    Sie* waren  sonut  auch  von  vornherein  schon 
der  Nekrose  mehr  oder  weniger  verfallen,  und  beförderte  die  bald 
hinzutretende  Sepsis  in  hohem  Maasse  ihren  schnellen  Zerfall  und 
das  Fortschreiten  der  Gangrän.    Wie  leicht  sich  Sepsis  in  einem  mit 
CO  vergifteten  Körper  entwickeln  kann,  lehrte  ja  die  Gas-  und  Jauche- 
bildung am  Ellenbogengelenk  bei  unverletzter  Haut    Andererseits 
drang  die  Gangrän  gerade  am  Ellenbogengelenk,  sowie  an  den  übrigen 
Stellen,  welche  von  Anfang  der  Beobachtung  an  einen  Brandschorf 
gezeigt  (über  den  Bippen  und  an  der  linken  Ferse),  nur  in  die  Tiefe 
weiter  vor,  in  sehr  geringem  Maasse  auch  nach  der  Peripherie.  Augen- 
scheinlich mortificirten  auch  hier  nur  die  Theile,  welche  dem  Druck 
am   meisten  ausgesetzt  waren   und  damit  die  tiefoten  Ernährungs- 
störungen erlitten  hatten.    Damach  lag  es  näher  anzunehmen,  dass 
das  Vorschreiten  der  Gangrän  —  allerdings  durch  den  schnellen  Ein- 
tritt der  Sepsis  begünstigt  —  mehr  abhängig  war  von  dem  Grad  der 
Ernährungsstörung,  welchen  die  einzelnen  Theile  durch  die  Einwir- 
kung der  CO  erlitten  hatten,  als  dass  die  nekrotisirenden  Theile  eine 
specifische  deletäre  Wirkung  auf  die  Nachbarorgane  ausgeübt  hätten. 
Sehr  bemerkenswerth  ist  die  durch  die  Autopsie  gefundene  Af- 
fection  des  rechten  N.  ischiadicus,  nämlich  hämorrhagische  Schwel- 
lung der  Nervenscheide  an  einer  circumscripten  Stelle  und  fettige 
Degeneration  der  Nervenfasern,  wodurch  die  Lähmung  des  rechten 
Unterschenkels  erklärt  ist.    Muskellähmungen,  namentlich  der  unteren 
Extremitäten,  sind  nach  CO  nicht  selten  beobachtet  worden,  doch  nur 
sehr  selten  hat  die  Obduction  eine  Erkrankung  der  versorgenden  Ner- 
ven ergeben,   so  dass  man^)  gemeinhin  annahm,  diese  Lähmungen 
hätten  in  der  durch  das  CO  bewirkten  Degeneration  der  Muskeln 
ihren  Grund,  an  welcher  die  benachbarten  Theile  und  besonders  die 
Nerven  nur  secundär  Antheil  nähmen,   wenn  die  Degeneration  sich 
zur  Nekrose  steigerte.    In  diesem  Falle  aber  zeigte  die  Musculatur 
des  rechten  Beins,  ausser  geringer  Atrophie,  keine  Veränderungen, 
vor  Allem  nirgends  Nekrose.    Der  kleine  Decubitus  unter  dem  rech- 


1)  Vgl.  Klebs  1.  c.  S.  514. 
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ten  Trochanter  entwickelte  Bich  erst  zu  einer  Zeit,  als  die  Lfthmong 
des  UnterBchenkelB  längst  eine  complete  war,  stand  somit  sicher  in 
keiner  Beziehung  zu  dieser.  Der  Kranke  konnte  schon,  als  er  ans 
der  Bewnsstlosigkeit  erwachte,  nicht  mehr  aufstehen,  da  „sein  rech- 
tes Bein  gelähmt  war**.  Die  Degeneration  des  Nerven  ist  also  hier 
das  Primäre  und  die  Lähmung  des  Unterschenkels  erst  die  Folge  ge- 
wesen. 

Einen  ähnlichen  Fall  von  Neuritis  ischiadica  nach  CO  beschreibt 
Leudet^:  Einige  Tage  nach  der  Vergiftung  zeigte  sich  erst  Läh- 
mung der  Extensoren  des  Beines,  später  wurden  beide  untere  Extre- 
mitäten, schliesslich  auch  die  oberen  und  das  Gesicht  gelähmt.  Die 
Section  ergab  Böthung  und  Anschwellung  des  rechten  N.  ischiadicos 
(an  welcher  Stelle?).  Die  ttbrigen  Nerven  und  das  Gehirn  eiBchie- 
nen  gesund. 

CO  bringt  durch  die  chemische  Veränderung  des  Blutes  und  die 
dadurch  bedingte  schwere  Alteration  der  Ernährung  die  bekannte, 
als  erstes  Symptom  auftretenden  Störungen  des  Centralnervensystems 
hervor,  es  vermag  aber  auch  direct  Structurveränderungen  desselben 
zu  erzeugen.  Himhyperämie  ist  bei  fast  allen  Sectionen  der  durch 
CO  Vergifteten,  sowie  bei  allen  Thierexperimenten  geftinden  worden. 
Seltener  sind  Blutaustritt  auf  und  zwischen  die  Häute  des  Grchims, 
sowie  Himapoplexie ,  endlich  Erweicbungsherde  des  Gehirns  beob- 
achtet worden.  Letztere  schlössen  sich  entweder  unmittelbar  an  die 
Intoxication  an  oder  entwickelten  sich  erst  längere  Zeit  nach  der 
Einwirkung  des  CO. 

Th.  Simon^)  macht  nach  Zusammenstellung  einer  Reihe  von 
solchen  Fällen  darauf  aufmerksam,  dass  der  Seh-  und  Streifenhflgel 
die  Prädilectionsstellen  dieser  Erweichungsherde  sind.  Diesen  Fällen 
ist  ein  weiterer  von  Gnauck^)  angereiht  worden,  in  dem  nach  CK)- 
Vergiftung  Verrücktheit  eintrat  und  wo  die  Autopsie  beiderseits  im 
Corpus  striatum  an  vollkommen  symmetrischen  Stellen  einen  etwa 
bohnengrossen,  gelben  Erweichungsherd  ergab.  Gnauck  ftlgt  daran 
noch  3  weitere,  ihm  von  Dr.  Lesser  mitgetheilte  Sectionsbefunde 
von  CO -Vergifteten,  bei  denen  theils  die  innere  Kapsel,  theils  der 
Linsenkem  —  und  zwar  auch  beiderseits  symmetrisch  —  Erweichungs- 


1)  Recherches  put  les  troables  des  nerfs  päriph^riquBs  et  surtont  des  nerfii 
Tasomoteun  cons^aüfs  &  Tasphytie  par  la  vapeor  de  charbon.  (Arch.  gdn.  de  mM. 
Mai  1865.  p.  513.) 

2)  Ueber  Encephalomalade  nach  Kohlengasvergiftimg.  Archiv  für  Psychiatrie. 
Bd.  I.  S.  263. 

3)  Casuistiflche  MittheUangen.  üharit^annalen,  Jahrgang  1881.  S.  399. 
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berde  zeigten.  Er  hebt  hervor ,  dass  es  nicht  wunderbar  Bei,  wenn 
gerade  an  diesen  Stellen  die  Erweichnngsherde  gefunden  werden,  da 
überhaupt  in  der  Gegend  der  Seh-  und  StiTeifenbttgel  infolge  der  Ver- 
theilung  und  Anordnung  der  Oef  ässe  die  meisten  Hftmorrhagieen  resp. 
Erweichungen  entstehen. 

In  neuester  Zeit  ist  ttber  eine  Lähmung  des  rechten  Nervus  tri- 
geminus  nach  CO  berichtet  worden  0*  Eine  junge  krftftige  Köchin 
hatte  nach  schnell  vorttbeigehender  CO  -  Einwirkung  ein  nur  kurzes 
asphyktisches  Stadium,  doch  trat  nach  wenigen  Tagen  eine  starke 
schmerzhafte  Schwellung  des  linken  Beins  auf,  welche  ihr  das  Gtehen 
ganz  unmöglich  machte.  Auch  das  linke  Kniegelenk  schwoll  an.  Als 
die  Schwellung  bereits  ganz  nachgelassen,  stellte  sich  —  3  Wochen 
nach  der  Vergiftung  —  Anästhesie  der  rechten  Stimhälfte  und  der 
behaarten  Kopfhaut  bis  zum  Scheitel  ein;  ebenso  waren  die  rechte 
Coigunctiva  und  Cornea,  sowie  die  rechte  Nasenhälfte  und  -Höhle 
nebst  der  rechten  Zungenhälfte  völlig  unempfindlich.  An  Wange  und 
Kinn  deiselben  Seite  war  die  Anästhesie  » nur  relativ '  und  bestanden 
keinerlei  Secretions-  oder  vasomotorische  Störungen,  lieber  den  wei- 
teren Verlauf  gibt  Lancereaux  Nichts  an. 

1)  Le^ons  de  Cliniqae  m^dicale  par  Dr.  Lancereaux.  Paris  1883. 
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Ueber  eine  Methode  der  Reseclion  des  zweiten  and  dritten  Astes  de« 
N.  trigeminus  unmittelbar  am  Foramen  rotondom  und  ovale. 

Von    , 

Prof.  Dr.  Krönlein 

in  Zürich. 

Eine  forchtbare,  recidiv  gewordene  Neuralgie  im  grössten  Theil 
des  Gebietes  des  zweiten  und  dritten  Astes  des  N.  trigeminus  bei 
einem  Kranken ,  dem  ich  im  Laufe  der  letzten  2  Jahre  bereits  den 
N.  supramaxiilaris  nach  Wagner  und  den  N.  inframaxillaris  nach 
Warren  resecirt  hatte,  stellte  mich  neulich  Yor  die  Aufgabe i  als 
ultimum  refugium  die  beiden  genannten  Trigeminusäste  hart  an  der 
Schädelbasis  y  unmittelbar  am  Foramen  rotundum  und  ovale  aujzu- 
suchen^  centralwärts  zu  dehnen  und  zu  reseciren.  Ich  g^ng  nur  sehr 
ungern  an  diese  Aufgabe.  Denn  die  Rückfalle,  welche  nach  den 
beiden  Yorausgegangenen  und  für  einige  Zeit  Yon  dem  schönsten  Er- 
folge begleiteten  Operationen  aufgetreten  waren,  mussten  die  Pro- 
gnose ftlr  jeden  weiteren  Eingriff  bedenklich  trtlben ;  dazu  kam  noch 
die  technische  Schwierigkeit  und  die  Gefahr,  welche  mit  der  Lösung 
dieser  Angabe  nothwendig  Ycrbunden  waren.  Allein  der  qualvolle 
Zustand  des  Kranken,  seine  flehentlichen  Bitten,  ihn  vor  der  Ver- 
zweiflung und  dem  Selbstmord  zu  retten,  ttberwogen  schliesslich  alle 
meine  Bedenken,  und  so  schritt  ich  am  14.  Januar  1884  zum  dritten 
Mal  zu  einer  Operation,  für  welche  ich  mir  einen  eigenen  Plan  ent- 
worfen hatte. 

Von  den  bekannten  Operationsmethoden  nämlich,  welche  hierbei 
in  Frage  kommen  konnten,  schien  mir  keine  ganz  zu  genügen.  Die 
osteoplastische  Besection  des  Oberkiefers  nach  y.  Langenbeck, 
Yon  Y.  Nussbaum  und  Billroth  in  ähnlichen  Yerzweifelten  Fällen 
ausgeführt,  um  die  Spheno-maxillargrube  zugänglich  zu  machen,  war 
mir  zu  verletzend  und  versprach  überdies  keinen  directen  Zugang 
zum  Foramen  ovale,  sondern  nur  zum  Foramen  rotundum.   Das  letz- 
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tere  musste  ich  mir  auch  von  der  Lücke'schen  temporären  Besection 
des  Jochbogens  und  ihrer  Modification  nach  Losaen-Braun  sagen. 
Pancoast's  Vorschlag  endlich,  den  Schläfenmnskel  an  seiner  In- 
Bertion  am  Processus  coronoides  abzutrennen,  letzteren  zu  reseciren 
und  dann  unter  dem  Jochbogen  zur  Schädelbasis  vorzudringen,  schien 
mir  fttr  eine  sichere  Auffindung  der  beiden  Foramina  und  der  aus 
ihnen  herauskommenden  Nerven  zu  wenig  Baam  zu  schaffen.  Da- 
gegen hoffte  ich  darch  eine  Combination  und  zweckentsprechende 
Modification  der  beiden  Verfahren  von  Lücke  und  von  Pancoast 
eine  Methode  zu  gewinnen,  welche  es  gestattete,  ohne  allzugrosse 
Gefahr  und  Entstellung  gleichzeitig  Foramen  ovale  und  rotundum 
sammt  den  sie  passirenden  Nerven  zugänglich  zu  machen. 

Diese  Methode,  von  mir  zum  ersten  Mal  bei  dem  oben  erwähn- 
ten Kranken  ausgeführt,  seither  —  wenn  auch  nicht  in  ganzer  Aus- 
dehnung —  noch  einmal  am  Lebenden  wiederholt  und  hinterher  des 
Oefleren  an  der  Leiche  geübt  und  meinen  Zuhörern  demonstrirt,  zer- 
fällt in  folgende^  durch  die  etwas  complieirten  anatomischen  Verhält- 
nisse des  Operationsfeldes  vorgeschriebenen  sechs  Acte: 

1.  Act:  Bildung  eines  grossen,  halbrunden,  nach  oben  umzuklap- 
penden Hautlappens  in  der  Schläfen- Wangengegend,  dessen  Basis 
oben  zwischen  äusserem  Orbitalrande  und  Tragus  liegt  und  dessen 
Scheitel  unten  von  einer  Linie  tangirt  wird,  welche  man  sich  von 
dem  Nasenloche  der  entsprechenden  Seite  nach  dem  Ohrläppchen  ge- 
zogen denkt. 

Dieser  Hautlappen  wird  von  seiner  Unterlage  (Fascia  parotideo- 
-  masseterica.  Jochbogen,  Fascia  temporalis)  bis  zu  seiner  Basis  ab- 
gelöst, nach  oben  umgeschlagen  und  in  dieser  Lage  durch  einen 
Assistenten  fixirt.  Bei  einiger  Vorsicht,  die  man  bei  dem  Abpräpa- 
riren  dieses  Hautlappens  übt,  lässt  sich  sowohl  der  Stamm  des  N.  fa- 
cialis, als  auch  der  Ductus  Stenonianus,  als  auch  die  vor  dem  Ohr 
hinaufziehende  A.  temporalis  schonen. 

2.  Act:  Ablösung  der  Fascia  temporalis  von  dem  ganzen  oberen 
Bande  des  Jochbogens  und  Durchsägung  des  Jochbogens  vom  und 
hinten  nach  Lücke,  resp.  Lossen-Braun,  so  dass  er  in  Zusammen- 
hang mit  dem  M.  masseter  so  weit  nach  unten  umgeschlagen  werden 
kann,  als  es  die  Hautwunde  gestattet. 

Wie  schon  Lücke  dies  hervorgehoben  hat,  ist  eis  durchaus 
nothwendig,  dass  der  vordere  Sägeschnitt  durch  das  Jochbein  von 
dem  hinteren  Bande  des  Processus  spheno-frontalis  schräg  nach  unten 
und  vom  gefUhrt  wird,  so  dass  er  unten  noch  vor  dem  Tuber  zygo- 
maticum,  genau  an  der  Vereinigung  des  Jochbeins  mit  dem  Ober- 
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kiefer  endigt.  Die  hintere  Trennung  des  Joehbogens  erfolgt  unmittel- 
bar vor  dem  Tuber  articnlare  nnd  kann  ebenso  gut  mit  einer  kiftf- 
tigen  Enochenseheere  wie  mit  der  StiehsSge  geschehen. 

3.  Act:  Indem  der  Hautlappen  nach  oben,  der  Jochbogra-Mas» 
seterlappen  nach  unten  geklappt  und  in  dieser  Lage  gebalten  wird, 
erfolgt  jetzt  die  Blosslegung  und  Durchmeisselung  des  Processus  coro- 
noides  des  Unterkiefers  an  seiner  Basis  in  einer  Linie,  welehe  Tom 
tiefsten  Punkt  der  Inoisnra  semilunaris  schrSg  nach  unten  und  Tom 
bis  zum  Anfang  der  Linea  obliqua  externa  verltuft.  Darauf  wird  der 
abgelöste  Processus  coronoides  in  Zusammenhang  mit  dem  M.  tem- 
poralis  nach  oben  geklappt  und  damit  der  Zugang  zu  der  Unter- 
schl&fengrube  (Fossa  infratemporalis)  und  der  Schädelbasis  erOffiiet 

4.  Act:  Auftuchen  des  Foramen  ovale.  Bevor  man  sich  nun 
bis  zur  Schädelbasis  vorarbeitet,  ist  es  nothwendig,  den  jetzt  leicht 
zugänglichen  und  ohne  Mtthe  zu  isolirenden  Stamm  der  A.  maxillaris 
interna  in  dem  Raum  zwischen  den  Bäuchen  der  beiden  Mm.  ptery- 
goidei  doppelt  zu  unterbinden  und  durchzuschneiden.  Darauf  erfolgt 
die  stumpfe  Ablösung  des  oberen  Kopfes  des  M.  pterygoideus  exter- 
nus  von  seinem  Ursprung  an  der  Crista  infratemporalis  mittelst  Ele- 
vatorinm  und  Hohlsonde,  worauf  dieser  Muskel  mit  einem  Doppel- 
häkchen nach  unten  verzogen  wird.  Die  geringe  venOse  Blutung, 
die  aus  dem  hier  liegenden  Venenplexus  (PI.  venosus  pterygoideus) 
bei  dieser  Ablösung  erfolgt,  steht  sehr  bald  von  selbst  Immer  hart 
an  der  Schädelbasis  medialwärts  vorwärts  dringend  gelangt  man  end- 
lich hinter  der  Wurzel  des  Flttgelfortsatzes  zum  Foramen  ovale,  isolirt 
mit  der  Hohlsonde  das  starke,  aus  ihm  heraustretende  Nervenbündel, 
fasst  letzteres  auf  ein  stumpfes  Schielhäkchen,  dehnt  und  resecirt  es 
zum  Schlüsse.  Bei  diesem  Isoliren  des  Nervenastes  gelangt  die  unmit- 
telbar nach  hinten  in  das  Foramen  spinosum  eintretende  A.  meningea 
media  meist  in  Sicht  und  kann  nOthigenfalls  -^  wie  bei  meinem  Pa- 
tienten —  gefasst  und  unterbunden  werden.  In  meiner  Beobachtong 
war  diese  Arterie  sogar  noch  vor  dem  Nerven  deutlich  sichtbar; 
man  erkannte  den  sie  umfassenden  N.  auriculo-temporalis  und  ver- 
werthete  dieses  Verhältniss  zur  sichereren  Orientirung. 

5.  Act:  Vordringen  zum  Foramen  rotundum  durch  die  Fissura 
spheno-maxillaris,  genau  nach  L ticke,  und  Resection  des  zweiten 
Astes  bei  seinem  Austritt  aus  dem  Foramen. 

Ist  die  Fissur  sehr  eng  und  der  Zugang  zur  Fossa  spheno-ma- 
xillaris dadurch  behindert,  so  kann  man,  wie  ich  es  in  dem  voriie- 
genden  Falle  gethan  habe,  das  Tuber  maxillare  mit  dem  Meissel  ab- 
tragen, riskirt  dabei  aber  eine  ErOffiaung  des  Antrum  Highmori,  was 
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im  Interesse  einer  glatten  Wnndheiinng  zu  beklagen  ist.  Man  wird 
also  sich  bemühen,  ohne  diese  Abmeisselung  des  Tnber  maxillare 
zum  Ziele  zu  gelangen. 

6.  Act:  Durch  die  bisher  geschilderten  Acte  ist  der  Zweck  der 
Operation  erreicht  worden,  ohne  dass  irgend  ein  wesentlicher  Theil, 
sei  es  Mnskel  oder  Knochen,  geopfert  worden  wSre;  vielmehr  sind 
alle  diese  Theile  blos  dislocirt,  wie  die  Blätter  eines  Bnches  abwech- 
selnd bald  nach  oben,  biald  nach  unten  zurückgeschlagen  worden. 
Diese  einzeben  Lagen  wieder  in  situ  zu  bringen  und  darin  zu  be- 
festigen, bildet  den  Schluss  der  Operation. 

Es  wird  also  —  nach  Yorausgeschickter  sorgfältiger  Desinfection 
und  Einlagen  eines  Drains  längs  des  Tnber  maxillare  bis  gegen  die 
Fissura  spheno-mazillaris  hin  —  zunächst  der  M.  temporalis  sammt 
dem  Processus  coronoides  nach  unten,  geklappt  und  der  letztere  wo 
möglich  durch  eine  Periostnaht  wieder  mit  dem  Unterkiefer  Ycreinigt 
Darauf  folgt  als  zweite  Schicht  der  M.  masseter  mit  dem  Jochbogen, 
die  ebenfalls  reponirt  und  in  ihrer  natürlichen  Lage  dadurch  erhal- 
ten werden,  dass  das  Periost  des  Jochbogens  an  seiner  vorderen 
Sägefläche  mit  dem  gegenttberliegenden  Periost  des  Spheno-Frontal- 
fortsatzes  durch  einige  Catgutnähte  vereinigt  wird.  Endlich  wird  noch 
der  Hautlappen  nach  unten  gelegt  und  sorgfältig  mit  dem  gegen- 
überliegenden Wundrande  durch  zahlreiche  Nähte  vereinigt.  —  Anti- 
septischer Verband. 

Die  Operation,  genau  nach  diesem  Plane  in  dem  oben  erwähn- 
ten Falle  ausgeführt,  verlief  ganz  programmmässig  und  war  in  nicht 
ganz  2  Stunden  beendigt.  —  Der  Erfolg  war  und  ist  bis  jetzt  ein 
vollkommener  (vgl.  die  nachfolgende  Krankengeschichte). 

Jacob  J.,  42  Jahre  alt,  Landwirth  von  Erlenbaoh,  trat  zam  ersten  Mal 
am  5.  November  1881  in  die  Klinik  ein  wegen  einer  heftigen  Neuralgie 
im  Gebiet  des  N.  inframaxillaris  Ram.  III  und  zeitweise  auch 
des  Ram.  II  N.  tri  gemini  dextri.  Aus  ganz  gesunder  Familie  stam- 
mend, in  keiner  Weise  hereditär  belastet,  fahrte  er  den  Ursprung  eines 
Leidens  auf  eine  heftige  Erkältung  znrflck,  der  er  ay^  3  Jahre  zuvor  bei 
Anlass  einer  Ueberschwemmong  aussetzte,  als  er  genöthigt  war,  die  Nacht 
Aber  im  Wasser  zu  stehen.  Drei  Wochen  nach  diesem  Anlass  traten  zum 
ersten  Mal  heftige  Sehmerzen  in  der  rechten  Unteriippen*  und  Unterkiefer- 
hälfte  auf,  die  anfallsweise,  20— 30  mal  des  Tages  sich  wiederholten;  zwi* 
sdien  diesen  Anftülen  herrschte  vollständiges  Wohlbefinden.  Bald  stellten 
sich  ähnliche  Schmerzen  audi  in  der  rechten  Oberkiefergegend  ein; 
die  Anflüle  worden  häufiger,  bis  zu  200  im  Tage  und  gewannen  auch  an 
Ausdehnung,  so  dass  sie  auch  die  rechte  Wangen-  und  Jochbein- 
gegend  bis  zum  Tragus  und  den  rechten  Nasenflügel  einnahmen. 

So  dauerten  die  SchmerzanfWle  4  Wochen,  ohne  dass  die  Extraction 
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dreier  Backzfthne  rechterseits  am  Unterkiefer  von  Nutzen«  gewesen  wSre. 
Dann  hörten  sie  plötzlich  anf  and  blieben  fort  bis  Nenjahr  1879,  wo  sie 
abermals  ftlr  längere  Zeit  sich  einstellten.  Dieses  Spiel  wiederholte  sich 
noch  mehrfach,  und  zwar  gibt  Patient  über  die  Zeit  der  Remissionen  and 
Exacerbationen  folgende  genaue  Angaben: 

1878  Juni  bis  Juli   ....     1.  Schmerzperiode 

1879  Januar  bis  Februar  .     .     2.  = 
1879  Juli  bis  August    ...     3.  - 

1879  November  bis  1880  Mai     4. 

1880  November  bis  zum  Eintritt     5.  - 

Die  Schmerzen  waren  stets  ausserordentlich  heftig,  so  dass  Patient 
meistens  während  dieser  Zeiträume  vollständig  arbeitsunfähig  war  und  das 
Bett  hütete.  —  Jede  Medicaüon  —  Einreibungen,  Vesicatore,  Chloroform, 
zahlreiche  innere  Mittel,  Hydrotherapie,  Elektricität  —  war  erfolglos  ge- 
blieben. 

Bei  seinem  Eintritt  in  die  Klinik  klagt  Patient  aber  heftige  Schmerzen 
in  der  rechten  Oesichtshälfte ,  die  anfallsweise  auftreten.  Den  Anfall  be- 
schreibt Patient  folgendermaassen :  Zuerst  fühlt  er  ein  blitzartiges  Zucken, 
das  sich  mehrmals  wiederholt;  darauf  folgt  ein  SchmerZ;  den  er  als  Krampf 
bezeichnet  und  mit  dem  Aufziehen  eines  Haspels  vergleicht.  Der  Anfall 
dauert  nach  Angabe  des  Patienten  etwa  1  Minute,  dann  folgt  meist  eine 
vollständige  Euphorie.  Solcher  Anfälle  hat  Patient  gegenwärtig  etwa  10  in 
einer  Stunde;  dieselben  stellen  sich  auch  Nachts  ein  und  berauben  den  Kran- 
ken des  Schlafs.  Jede  intensivere  Bewegung  der  Gesichts-  oder  Kaumus- 
keln, das  Sprechen  und  Kauen,  oft  schon  die  einfache  Berührung  der  Haut 
des  Gesichts  lösen  den  Anfall  aus. 

Was  die  Extensität  des  Schmerzes  betrifil,  so  ist  derselbe  häufig 
auf  die  Gegend  hinter  dem  rechten  Mundwinkel  und  über  dem  Processus 
zygomaticus  des  rechten  Oberkiefers  beschränkt;  manchmal  aber  wird  auch 
die  rechte  Schläfengegend,  der  Tragus  und  der  rechte  Nasenflügel  in  Mit- 
leidenschaft gezogen. 

Die  Inspection  ergibt  ausserhalb  der  Anfälle  äusserlich  gar  nichts. 
Trophische  Störungen  fehlen  vollkommen.  Während  des  Anfalls  ist 
ausser  einer  Verziehung  des  Gesichts,  die  offenbar  nur  der  Ausdruck 
des  Schmerzes  ist,  und  einer  geringen  Röthung  der  rechten  Wange  eben- 
falls nichts  Auffallendes  zu  bemerken. 

Resultatlos  ist  ferner  die  Inspection  der  Mundhöhle  und  die  übrige 
Untersuchung  des  Patienten.  Nie  hat  derselbe  weder  an  Intermittens,  noch 
Syphilis  gelitten. 

Druck  auf  die  Anstrittsstellen  des  Snpraorbitalis,  Infraorbitalis,  Mentalis 
ist  weder  während,  noch  ausserhalb  der  Anfälle  schmerzhaft.  Auch  vermag 
dieser  Druck  die  Anfälle  in  keiner  Weise  zu  modificiren. 

Die  Sensibilität  verhält  sich  in  jeder  Hinsicht  rechts  genau  so 
wie  links. 

Während  des  Anfalls  ist  eine  verstärkte  Putsation  der  Carotis 
dextra  nicht  zu  constatiren.  Gompression  dieser  Arterie  hat  keinen  Ein- 
fluss  auf  den  Ablauf  der  Anfälle. 

Stuhl,  Urin,  Temperatur  normal. 


Uethode  der  ResectIoD  des  zwdten  und  dritten  Astes  des  N.  trigeminas.     489 

10.  Novbr.  iSSi  erste  Operation:  Nearektonie  des  N.  infrt- 
maxillaria  nach  Trepanation  des  aofeteigenden  Unterkie- 
ferastea.     (Warren.) 

Die  Operation  vird  in  bekannter  Weiae  Torgenotnnen ,  der  N.  man- 
dibalaria  vor  sanem  Eintritt  in  den  Canalia  inframixillariB  aofgeancht,  cen- 
tralw&rta  gedebut  nnd  in  der  Anadehnnag  von  1,2  Cm.  resecirt. 

Glatter  Verlanf,  Heilung  nnd  EntlBBsung  den  25.  Novbr.  1881. 

Der  Patient  batte  am  Tage  der  Operation  und  ebenso  am  folgenden 
Tage  noch  einen  inteneiren  Schmerzanfall;    dann   war  er  schmerzfrei   bia 
änige  Tage  vor  der  Entlaaanng  (22. 
Kovember),   vo  noch  einmal   einige  ^'<' '' 

SchmertanflÜle  «ch  wieder  dnatellten, 
am  dann  ein  rollea  haibea  Jahr 
nie  mehr  wiederenkehren.  Erst 
am  26.  Mai  1882  traten  anfs  Nene 
zockende  Schmerzen  in  der  recbten 
Wangengegend  auf,  erst  kurz  und  mas- 
sig, dann  aber  vom  30,  Mai  mit  alter 
Woebt  und  fast  ohne  Unterbrechung. 
Zweiter  Spitaleintritt  den 
3.  Juni  1S82. 

Die  Unteranchnng  ergibt  jetzt  ala 
scharf  nrnschritiMnen  Sitz  der  Schmer- 
zen den  rechten  Oberkiefer,  inebe- 
sondere  den  Process.  alveolaris  im  Be- 
rach  derBaekzShne,  weniger  die  Haut 
der  Infraorbitalgegend.  Im  Uebrigen 
ist  Art  ood  Intenaitlt  der  Schmerz- 
anftlle  genau  ao  wie  früher. 

11.  Juni  1882  (alao  genau  7  Mo- 
nate nach  der  ästen  Operation) 
zweite  Operation:  Nenrektomie 
des  N.  supramaxillaria  bis  zur 
Inciaura  orbitalia  inferior. 
(Wagner.)  " 

Durch  diese  Operation  wurde  ein  3  Cm.  langes  Stack  des  N.  aupra- 
maullaris  reaecirt.  Heilung  fast  ganz  prim.  int.  ;Enttaasnngden23.Jnni  1S62. 

Während  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  batte  Patient  noch  wieder- 
holte, wenn  auch  viel  seltener  auftretende  nnd  allmählich  schwächer  und 
schwächer  werdende  Seh merzan fälle ,  bis  auch  diese  nach  3  Wochen  ganz 
anablieben,  worauf  Patient  bis  Mitte  October  1883  —  also  1  ■/«  Jahr  lang  — 
gesund  blieb. 

Da  stellten  sich  die  ScbmerzanMe  aufs  Nene  ein  und  dauerten  von 
der  Zeit  an  mit  unerhörter  Heftigkeit,  Tag  und  Nacht  tobend,  fort  bis 
zum  abermaligen  Eintritt  des  Kranken  in  den  Cantonspital  zu  Anfang  No- 
vember 1SS3. 

leb  batte  zu  dieser  Zeit  nicht  den  Unth,  Patienten  eine  abermalige 
Operation  vorzuschlagen ,  wäre  anoh,  offen  gestanden,  in  Verlegenheit  ge- 
wesen, eine  Methode  zu  nennen,  welche  es  ermffglichte,  den  aweiteo  und 
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dritten  Ast  des  N.  trigemiDOS  noch  weiter  hinten,  als  es  dnreh  die  frfiheren 
Operationen  bereits  gesebehen  war,  an&nsnchen  und  sn  reseeiren.  Mehr 
aus  Verlegenheit,  als  in  der  Hoflhang,  daas  dem  Kranken  anf  aadenm 
Wege  Rettang  gebracht  werden  könne,  ersnchte  ich  Heim  Goliegea  Hn- 
gnenin,  den  Kranken  auf  seine  Abtheilang  anüranehmen  and  noehmab 
einen  therapentischen  Versaeh  mit  dem  constanten  Strom  sn  machen. 

Wie  voranszosehen  war,  blieb  dieser  Versaeh  erfolglos  and  in  ver- 
sweifelter  Stimmnng  verliess  Patient  am  31.  November  1883  das  Kranken- 
haas. 

Bis  zam  12.  Januar  1884  hielt  es  der  an  grosse  Morphiomdosen  Ungst 
gewohnte  and  dieses  Mittel  nan  in  noch  gW^sseren  Mengen  anwendende 
Kranke  ca  Haase  aas;  dann  aber  trieben  ihn  die  bis  ca  ftirehäiarer  Höhe 
gestiegenen  Schmerzen  nochmals  in  die  Klinik,  wo  er,  ein  Bild  onsiglichea 
Jammers,  an  dem  genannten  Tage  eintraf. 

Er  war  za  jedem,  aoch  dem  gewagtesten  Eingriff  entschlossen  and 
glflcklich,  als  ich  ihm  schon  zam  nächstfolgenden  Tage  die  Operation  in 
Aussicht  stellte. 

.  Die  Untersachang  ergab  Folgendes: 

DieTast-  and  Drackempfindang  anf  der  rechten  GesiehtshlUfte 
ist  im  Bereich  des  N.  infraorbitalis  and  mandibalaris  bedeatend  herabge- 
setzt and  die  Localisation  angebrachter  Haatreize  sehr  nngenaa.  Nar  «ne 
Zone  der  Haat,  nach  aassen  von  dem  rechten  Mnndwinkel,  etwa  dem  Ver* 
theilangsgebiet  des  N.  bacdnatorins  entsprechend,  verhalt  sich  aBBihemd 
normal. 

Der  Haaptsitz  der  Schmerzen  wahrend  der  AnfiUIe  ist  die  rediie 
Schläfengegend  hinauf  bis  gegen  die  Scheitelgegend,  das  Ohrläppchen,  der 
änssere  Gehörgang,  die  redite  Wangengegend  nach  aassen  von  dem  Fora- 
men  infraorbitale,  endlich  die  Alveolarfortsätze  von  Ober*  and  Unterkiefer 
rechterseits. 

Frei  von  Schmerzen  dagegen  ist  die  Stimgegend,  der  Nasenrileken 
and  die  angrenzende  Haat  der  rechten  Nasenseite,  endlich  die  Schieimhaat 
von  Nase,  Gaamen,  Zange.  Anf  Grand  dieser  untersachang  mosste  man 
also  die  Nearalgie  in  den  Ramas  II  and  HI  n.  trigemini  verlegen  and 
zwar  in  deren  mittlere  and  änssere  Zweige  (Nn.  infraorbitalis  and  sobco- 
taneas  malae  einerseits  and  Nn.  mandibalaris  and  aaricalo-temporalis  an- 
dererseits), während  die  inneren  Zweige  (N.  spheno-palatinns  and  N.  lin- 
gaalis)  frei  waren. 

14.  Januar  1884  A'itie  Operation:  Nearektomie  des  ganzen 
zweiten  and  dritten  Astes  des  N.  trigeminas  am  Foramen  ro- 
tandam  and  ovale.    (Eigene  Methode.) 

Da  die  Operationsmethode  gleich  za  Aitfang  genaa  beschrieben  wor- 
den ist,  so  bleibt  hier  nar  noch  zn  erwähnen  flbrig,  dass  der  Wnndvnlanf 
bei  nnserem  Patienten  keinerlei  Störung  zeigte,  so  dass  derselbe  schon  am 
16.  Febrnar  1884  entlassen  werden  konnte.  Die  Wände  war  linear  bis 
anf  die  Drainstelie  verheilt;  ans  letzterer  aber  entleerte  sich  noch  immer 
etwas  Eiter,  der  nachweislich  ans  dem  bei  der  Operation  eröffneten  Antrmn 
Highmori  stammte.  Aasserdem  bestand  noch  ein  massiger  Grad  von  Kie- 
fersperre, so  dass  Patient  die  Zahnreihen  nar  etwa  2  Cm.  wdt  öffnen  konnte. 

Die  furchtbaren  Schmerzen  aber  sind  van  dem  Momente  an,  wo 
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der  Kranke  nach  der  Operation  am  der  Chloroformnarkose  erwachte, 
volirtändig  »erschmtnden  tmd  tind  es  auch  bis  heule^)  geblieben. 

IntoreBsaat  ist  du  Ei^ebniu  dor  Sensibilitätiprlirnng,  welche  xin 
Tage  des  Anatritts  des  PatieDten  am  der  Klinik  noeh  mit  aller  Sorgfalt  vorge- 
DommeD  wurde.  Dasselbe  dürfte,  wenn  flbertunpt  daran  getweifelt  werden 
konnte,  den  sicheren  Beweis  liefern,  dass  dnreh  die  Opeiatioa  wirklich  der 
Stamm  der  beiden  Aeste,  d.  h.  also  ihre  simmtlichsn  vereinigton  Zweige 
betroffsn  worden ;  doch  nicht  in  der  Weise,  dass  die  Resection  aller  dieser 
Nerrenzweige  dne  vollsttndige  Anftsthesie  der  von  ihnen  versorgten  G»- 
biete  der  Haut  und  Schleimhant  toi  Folge  gehabt  h&tte.  Vielm^r  e^b 
die  PrOfong  folgende  Resultate : 

Nirgends  ö»  ganzen  Gebiete  des  zweilen  und  dritten  Astes  des  N. 
trigeminus  dexler,  selbst  nicht  im  Gebiete  des  fast  ganz  ausgerotteten 
N.  in/raorbitalis  und  des  doppell  resecirien  N,  mandibularit  ist  die  Sen- 
sibililät  ganz  und  gar  aufgehoben. 

Dagegen  ist  sie  überall  her- 
abgesetzt, zum  Theil  sehr  be- 
deutend, zum  Theil  nur  wenig; 
erstere»  in  den  gleich  zu  erwäh- 
nenden Rfigionen  vollständiger 
Analgesie,  letzteres  überall  in 
den  Zonen,  welche  an  die  Grenz- 
gebiete anderer  sensibler  Nerven 
stossen  (z.  B.  der  vorderen  nnd 
hinteren  Nn,  cervicalee,  des  N. 
snpraorbitsliB ,  lacrymalis,  naso--« 
ciliaris,  ferner  des  N.  spheno- 
pKlatinns,  lingnalis  der  anderen 
Seite). 

ßie  mehr  oder  weniger  an- 
ätth  etischen  Haut-  und 
Schleimhautbezirke,  welche  von 
den  Rom.  II  und  III  tt.  trige- 
mini  versorgt  werden,  zeichnen 
sich  durch  eine  theils  vollstän- 
dige, f heilt  nur  unvollständige 
Analgesie  aus,  (Vgl.  die  Ab- 
bildung.) 

Vollstkndige  Analgesie 
zögt  die  Hant  zwischen  unterem 
Augenlid  und  rechter  Oberlippen- 
bllfte  nadi  aussen  bis  und  mit 
dem  Tragus  des  Ohres,  ferner  die 
Hant  des  Kasseren  QehO^angsnnd 
der  rechten  KinnbKlfte. 


dar  Mb.  ccnlali*  inur. 


1)  2.  Juli  18^4)  an  diesem  Tage  stellte  sich  Patient  nochmals  vor,  gesund 
und  ^Qcklich,  jedoch  noch  mit  der  oben  erwfthnten  Antnunfistel,  welche  Um  aber 
nicht  weiter  bellstigt. 
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Nar  unvollständige  Analgesie  zeigt  dagegen  die  Haut  des 
äusseren  Theiles  des  rechten  unteren  Augenlids,  der  Gegend  des  ünterkiefer- 
winkeis  und  aufsteigenden  Unterkieferastes,  des  Ohrläppchens,  der  dchl&fen- 
gegend,  und  zwar  letztere  um  so  unvollständiger,  je  mehr  man  sich  dem 
Scheitel  nähert,  der  rechten  Nasenseite,  medialwärts  bis  zu  einer  vom  Nasen- 
rücken  1  Cm.  entfernten  Linie. 

Ganz  intact,  weder  anästhetiscb,  noch  analgetisch  ist  die 
Haut  des  Nasenrückens  und  des  inneren  Augenwinkels  (Gebiet  des  N. 
naso-ciliaris  ram.  I  n.  trigemini),  des  grössten  Theiles  der  Ohrmuschel  und 
eines  kleinen  Bezirks  unter  und  vor  dem  Ohrläppchen  (Gebiet  der  Nn.  cer- 
vicales  anteriores). 

Vollständige  Analgesie  zeigt  femer  die  Schleimhaut  der  rechten 
Wange  ^  der  rechten  Lippenhälften  ^  des  Zahnfleisches  von  Ober-  und 
Unterkiefer  rechts,  der  rechten  Gaumen-  und  Zungenhälfte. 

Ich  beabsichtige  nicht,  an  dieser  Stelle  auf  den  Werth  der  Ner- 
vendehnung und  NervenresectioD  bei  der  Prosopalgie  einzugehen; 
einem  Kranken  gegenüber,  den  die  Qualen  zum  Selbstmord  za  trei- 
ben drohen,  schwinden  etwaige  Bedenken,  es  möchte  vielleicht  das 
Leiden  nach  geglückter  Operation  doch  früher  oder  später  wieder- 
kehren; für  Monate  oder  in  besonders  glücklichen  Fällen  für  Jahre 
solche  Kranke,  welche  die  Hölle  auf  Erden  durchzumachen  vemr- 
theilt  sind,  von  ihren  Qualen  zu  befreien,  ist  Preis  genug  für  eine 
Operation,  die  weder  gefährlich,  noch  schmerzhaft  ist.  Damm  sei 
die  obige  Methode  den  Fachgenossen  zur  Berücksichtigung  empfohlen. 
Wie  ich  soeben,  wo  ich  im  Begriffe  stehe,  diesen  Aa&atz  an  die 
Redaction  dieser  Zeitschiift  einzusenden,  finde,  hat  Credo  in  Dres- 
den im  Jahre  1880  dem  Chirurgencongress  in  Berlin  eine  Kranke 
«vorgestellt,  bei  welcher  er  den  dritten  Ast  des  N.  trigeminus  eben- 
falls an  der  Schädelbasis,  am  Foramen  ovale,  gedehnt  und  durch- 
schnitten hat.  Gredö  befolgte  dabei  die  Methode  von  Lücke,  mo- 
dificirt  von  Lossen-Btaun  und  gelangte  zum  Ziele.  Oleichwohl 
würde  ich  dringend  rathen,  das  oben  angegebene  Verfahren  in  einem 
gegebenen  Falle  einzuschlagen;  denn,  wie  mich  zahlreiche  Unter- 
suchungen an  der  Leiche  überzeugt  haben,  gewinnt  die  Operation 
erst  auf  diese  Weise  die  nöthige  Sicherheit. 


XXIIL 
Der  Luftröhrenschnitt  bei  diphtherischem  Croup. 

Von 

Dr.  Gustav  Passavant, 

Ant  der  chirarg.  Abtheilang  dea  SenckenbergUchen  Spitals  zn  Frtnkf^irt  «.  M. 

(Fortsetzung  von  S.  73.) 

Eine  ÄDzahl  mehr  oder  weniger  gefährlicher,  krankhafter  Er- 
scheinungen und  Complicationen  treten  nach  dem  LnftrOhren- 
schnitt  nicht  selten  auf.  Sie  sind  theils  durch  diesen  letzteren  bedingt, 
theils  unabhängig  von  demselben.  Es  gehören  dahin  das  Ergriffen- 
werden der  Wunde  von  Diphtherie,  das  Verschlucken,  Bronchitis, 
katarrhalische  Pneumonie  and  Pleuritis,  das  Emphysem,  das  Erysipel 
der  Senkungsabscess  und  der  Brand. 

Ausser  den  genannten  Krankheitserscheinungen  tritt  die  Diph- 
therie nicht  selten  mit  Masern,  Scharlach  und  manchen  anderen  Krank- 
heiten complicirt  auf,  die  jedoch  nicht  hierher  gehören,  weil  sie  in 
weiter  keinem  Zusammenhange  mit  dem  Luftröhrenschnitt  stehen, 
wenn  sie  auch  die  Prognose  verschlimmem.  Ich  glaube  nicht,  dass 
es  eine  Krankheit  gibt,  welche  nicht  gleichzeitig  mit  der  Diphtherie 
vorkommen  könnte,  keine,  gegen  welche  die  Diphtherie  Immunität 
gäbe. 

Das  Ergriffenwerden  der  Wunde  von  Diphtherie  ist 
ein  gewöhnliches  Ereigniss.  Am  2.  oder  3.  Tage  oder  später  wird 
die  Wunde  empfindlich  und  zeigt  sich  dann  mit  einem  leichten  grauen 
Anflug  bedeckt,  der  sich  am  nächsten  Tage  zu  einer  weissen  diph- 
therischen Erkrankung  der  Wundoberfläche  gestaltet.  Im  gUnstigen 
Fall  macht  diese  Wunddiphtherie  denselben  Verlauf  durch,  wie  wir 
ihn  öfters  im  Schlund  beobachten.  Die  erkrankte  Oberfläche  stösst 
sich  nach  einigen  Tagen  ab,  die  Diphtherie  erzeugt  sich  auch  wohl 
nach  der  Abstossung  von  Nea.em,  bis  sie  endlich  beim  Uebergang 
in  Heilung  frischen  Granulationen  Platz  macht.  Es  entspricht  durch- 
aus nicht  meiner  Ansicht,  jeden  weissen  und  weisslichen  Belag  einer 
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Wunde  Diphtherie  zu  nennen ,  ebensowenig  halte  ich  es  aber  für 
gerechtfertigt  y  nnr  die  schweren  Fälle ,  welche  mehr  oder  wenige 
grosse  Sabstanzverlnste  zur  Folge  haben ,  als  Diphtherie  anzuspre- 
chen. Es  gibt  eben  leichte  nnd  schwere  Fälle  von  Diphtherie,  auf 
kleinen  Raum  beschränkte  und  ausgebreitete,  oberflächliche  und  tief- 
greifende, sowohl  auf  den  Handehi  und  ihrer  Nachbarschaft,  als  auf 
der  Halswunde.  Hätten  wir  ein  untrügliches  Signum  pathognomoni- 
cum  der  Diphtherie,  so  würde  darüber  keine  Meinungsverschiedenheit 
bestehen  können.  Trotz  dieser  Einschränkung  des  Wortes  Diphtherie 
ist  das  Ergriffenwerden  der  Halswunde  von  der  letzteren  hier  wmig^ 
stens  durchaus  keine  seltene  Erscheinung.  Zuweilen  dehnt  sieh  die 
Diphtherie  von  der  Halswunde  weiter  aus  auf  die  umgebende  Haut 
des  Halses.  Es  bilden  sich  hier  Bläschen  oder  Pusteln,  welche 
platzen  und  sich  in  diphtherische  Flecke  verwandeln.  War  eine 
spanische  Fliegenblase  auf  dem  Hals  gezogen  worden,  womit  man 
heutzutage  die  Kranken  nicht  mehr  zu  plagen  pflegt,  so  verbreitet 
sich  die  Diphtherie  ziemlich  sicher  von  der  Wunde  ans  auf  diese 
Stelle.  Im  schlimmsten  Fall  greift  die  Diphtherie  von  der  Wände 
aus  in  die  Tiefe  und  Breite  und  richtet  dann  zuweilen  brandige  Zer- 
störungen an.  Die  Wunddiphtherie  ist  der  Ort,  wo  die  gute  Wirkung 
eines  örtlich  angewandten  Mittels  leicht  zu  erproben  ist  Ich  kenne  bis 
jetzt  keins,  dem  man  eine  vorbeugende  Wirkung  oder  eine  rasche  Be- 
seitigung der  Diphtherie  mit  Sicherheit  zuschreiben  könnte.  Die  gegen 
die  Wunddiphtherie  gebräuchlichen  Mittel  smd  oben  angegeben. 

Das  Verschlucken  nach  dem  Luftröhrenschnitt  ist  ein  häufig 
vorkommendes  und  immer  recht  störendes  Ereigniss.  Auch  ohne  vor- 
herige Operation  kommt  bei  Diphtherie  Verschlucken  vor,  auch  in 
Fällen,  wo  der  Schlund  und  der  Kehldeckel  von  Diphtherie  ergrif- 
fen sind,  aber  keine  Athembeschwerden  bestehen.  Endlich  kommt  es 
im  Stadium  der  Reconvalescenz  neben  Gaumensegellähmungen  und 
anderen  Lähmungen  vor,  ohne  und  nach  vorausgegangenem  Luft- 
röhrenschnitt. Es  geht  daraus  hervor,  dass  das  Verschlacken  ein 
Symptom  der  Krankheit  und  nicht  eine  Folge  der  Operation  ist 
Freilich  tritt  es  nach  derselben  besser  zu  Tage,  indem  das  Genossene 
mit  Husten  wieder  zur  Halswunde  herauskommt,  ohne  vorherige  Ope- 
ration aber  nur  Husten  veranlasst,  welchen  man  bei  solchen  Kranken 
auch  ohne  Verschlucken  zu  hören  bekommt  Wenn  daher  in  einem 
nicht  operirten  Fall,  namentlich  wenn  es  ein  Kind  betrifft,  ein  Zweifei 
darüber  bleiben  kann,  was  die  Ursache  des  Hustens  ist,  so  ist  das 
beim  Verschlucken  nach  dem  Luftröhrenschnitt  kaum  mehr  mißlich.  Es 
mag  daher  das  Verschlucken  auch  hier  eine  Erwähnung  finden,  zumal 
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da  es  nicht  aasser  Zweifel  steht,  ob  dasselbe  nicht  darch  den  Luft- 
röhrenschnitt zuweilen  beeinflasst  wird.  Da  der  Gennss  von  Speise 
und  Trank  dnrch  das  Verschlucken  heftige  HustenanflUle  veranlasst, 
bekommen  die  Kinder,  um  diesen  Beschwerden  zu  entgeheui  Abnei- 
gung gegen  das  Essen  und  Trinken  und  verweigern  es  oft  hart- 
näckig. Es  ist  aber  das  um  so  misslicher,  weil  eine  gute  Ernährung 
bei  dieser  Krankheit  von  grOsster  Wichtigkeit  ist.  Lässt  man  das 
Kind  sitzend  trinken  und  beugt  den  Kopf  vorne  ttber,  so  fliesst  das 
Getränk  zuweilen  grOsstentheils  neben  dem  Böhrchen  oder  bei  ge- 
fenstertem  Böhrchen  durch  dasselbe  heraus  und  bei  Entfernung  des 
Köhrchens  aus  der  Wunde,  oft  ohne  Husten  zu  veranlassen.  Liegt 
aber  das  Kind  beim  Trinken  auf  dem  Bücken,  so  glückt  es  ihm  zu- 
weilen, das  Schlucken  zu  vermeiden,  zuweilen  fliesst  dagegen  Getiibik 
und  Speisebrei  in  der  Luftröhre  hinab  und  erzeugt  Husten.  Ausser  der 
angenügenden  Ernährung,  welche  durch  das  Verschlucken  und  den 
dadurch  bedingten  Widerwillen  gegen  Nahrung  erzeugt  wird,  kann 
auch  das  Eindringen  von  Nahrung  in  die  Lunge  Schluckpneumonie 
zur  Folge  haben.  Doch  scheint  es  mir,  als  wenn  man  heutzutage 
der  Schluckpneumonie  eine  unbewiesen  grosse  Bolle  zuschriebe.  Wie 
oft  finden  sich  bei  der  Section  von  Kindern,  die  an  diphtherischem 
Croup  verstorben  sind,  lobuläre  Pneumonien  in  Fällen,  wo  gar  kein 
Verschlucken  stattgefunden  hat.  Es  ist  also  ungerechtfertigt,  in  den 
Fällen,  wo  Verschlucken  vorhanden  war,  dieses  ohne  Weiteres  als 
die  Ursache  der  bei  der  Section  gefundenen  lobulären  Pneumonien 
anzusehen.  Wenn  man  nur  dann  Schluckpneumonie  als  auf  sicherer 
Basis  begründet  annehmen  würde,  wo  sich  bei  der  Section  Speise- 
reste von  pneumonischem  Herd  umgeben  vorfinden,  so  möchte  die- 
selbe sich  wohl  als  eine  seltenere  Krankheit  erweisen.  Von  Flüssig- 
keiten, wie  Milch,  Wasser  und  anderen,  ist  bekannt,  dass  sie,  in  klei- 
nen Quantitäten  in  die  Lunge  gelangt,  rasch  resorbirt  werden.  Ihnen 
eine  Schluckpneumonie  zuzuschreiben,*  während  bei  der  Section  nichts 
mehr  von  ihnen  gefunden  wird^  wäre  doch  eine  sehr  gewagte  Hypo- 
these, da  durch  den  Croup  eine  bekannte  und  häufig  vorhandene  Ur- 
sache der  lobulären  Pneumonie  gegeben  ist  Lehrreich  sind  in  dieser 
Beziehung  die  Experimente,  welche  Schüller  an  Thieren  gemacht 
bat  (Deutsche  Chirurgie  von  Billroth  u.  Lücke.  Lief.  37.  S.  18  u.  f.). 
Flüssigkeit  erzeugt  am  leichtesten  Verschlucken,  während  breiige 
Nahrung  besser  vertragen  wird.  Man  thut  also  gut,  in  solchen  Fällen 
vorzugsweise  Nahrung  der  letzten  Art  zu  verabreichen,  zur  Löschung 
des  Durstes  aber  reines  Wasser  in  kleinen  Quantitäten  vorsichtig 
schlucken  zu  lassen.   Wenn  davon  auch  ein  Schlückchen  in  die  Luft- 
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wege  kommt,  so  schadet  das  nichts,  es  macht  nur  Hasten.  Anch  den 
Hund  mit  frischem  Wasser  anszuspttlen,  mindert  den  Durst  des  San- 
des. In  manchen  Fällen  bleibt  jedoch  nichts  übrig,  als  zu  der 
Schlnndsonde  seine  Zuflucht  zu  nehmen  und  zu  ernährenden  Kly- 
stieren.  Diese  künstliche  Ernährung  muss  mit  grOsster  Beharrlich- 
keit betrieben  und  vom  Arzte  selbst  ttberwacht  werden.  Die  diph- 
therischen Kinder  sind  nur  zu  sehr  der  Gefahr  ausgesetzt  an  Ent- 
kräftnng  zu  sterben.  Man  hat  auch  den  Eingang  des  Kehlkopfe 
mittelst  eines  an  einen  Faden  befestigten  Tampons  verschlossen  oder 
die  Trend elenburg'sche  Tamponade  der  Luftröhre  vorgenommen. 

Die  letzte  Ursache  des  Verschlucke  ns  liegt  in  einem  mangelhaf- 
ten Verschluss  des  Kehlkopfs  während  des  Schluckens.  Damit  ist 
aber  wenig  gesagt;  es  fragt  sich,  woher  dieser  mangelhafte  Verschluss 
kommt.  Wilms  fand  bei  der  Section  eines  Kindes,  welches  sich 
nach  dem  LnftrOhrenschnitt  wegen  häutiger  Bräune  häufig  verschluckt 
hat  und  welohem  Oetränk  zur  Wunde  herausgelaufen  war,  die  Schleim- 
haut des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  dunkel  gerOthet  und  etwas 
geschwellt,  die  Horgagni'schen  Taschen  mit  Schleim  erf&llt,  und 
das  Ugam.  glosso-epiglotticum  medium  stark  gespannt.  Sonst  fan- 
den sich  keine  Veränderungen,  welche  das  Verschlucken  erklären 
konnten.  Bei  einigen  Sectionen  an  Croup  verstorbener  Kinder,  welche 
noch  kurz  vor  ihrem  Tode  sich  verschluckt  haben,  habe  ich  dicke 
Pseudomembranen  am  Eingang  des  Kehlkopf  gefunden,  bei  anderen 
dagegen  war  trotz  des  stattgehabten  Verschluckens  auf  der  Schleim- 
haut nichts  zu  finden,  was  jenes  Symptom  erklärt  hätte.  Die  Ur- 
sache musste  also  innerhalb  der  betreffenden  Gebilde  liegen,  und 
zwar  in  einer  Infiltration  der  Huskehi  und  des  Zellgewebes  oder  in 
einer  Fnnctionsstörung  der  Nerven,  wodurch  der  Abschluss  des  Luft- 
ureges  verhindert  wird. 

Um  zu  entscheiden,  welchen  Muskeln  man  das  Verschlucken 
zuschreiben  darf,  fragt  es  sich,  wo  und  wie  der  Verschluss  zu  Stande 
kommt,  ein  Vorgang,  welcher  noch  nicht  endgültig  festgestellt  ist, 
sondern  verschieden  erklärt  wird. 

Bemerkenswerth  sind  in  Hinsicht  des  Kehlkopfverschlusses  die 
Beobachtungen  von  T  tt  r  c  k  (Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfe) 
und  Trendelenburg 's  (Arch.  f.  Chir.  13.  Beiträge  zu  den  Opera- 
tionen an  den  Luftwegen).  Letzterer  legte  nach  Türck's  Vorgang 
einen  Faden  durch  den  Kehldeckel,  zog  den  Faden  an,  so  dass  der 
Kehldeckel  nicht  herabbewegt  werden  konnte,  und  liess  schlucken. 
Es  entstand  kein  Verschlucken.  Er  schnitt  alsdann  ein  Stück  des 
entarteten  Kehldeckels  weg,  ohne  dass  dies  Verschlucken  zur  Folge 
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gehabt  hätte.  Trendelenbnrg  kommt  dadaroh  and^doreh  seine 
ferneren  Beobaehtongen  zu  dem  Aosspmoh:  „Der  wasserdiohte  Ver- 
aehlnss  des  Kehlkopfs  beim  Trinken  wird  nieht  dnreh  den  Kehldeckel, 
sondern  durch  den  Schlnss  der  Stimmritze  bewirkt."  Und  weiter 
nnten:  »Die  falschen  nnd  wahren  Stimmbänder,  welche  sich  beim 
Schlacken  aneinander  legen,  geben  einen  vollständig  genügenden 
doppelten  Verschloss  des  Zngangs  der  Luftröhre".  Anf  ähnliche 
Weise  erklären  manche  Andere  das  Znstandekommen  des  Kehlkopf- 
verschlnsses.  Dieser  Annahme  stehen  andere  Ansichten  gegenüber, 
nach  welchen  znm  Verschluss  der  Luftwege  dem  Kehldeckel  eine 
mehr  oder  weniger  bedeutende  Rolle  zufällt.  Die  Meinungsver- 
schiedenheiten, welche  über  den  Verschluss  des  Kehlkopft  bei  dem 
Schlucken  bestehen ,  haben  mich  veranlasst ,  auf  diesen  Gegenstand 
näher  einzugehen.  Die  dadurch  erhaltenen  Resultate  habe  ich,  um 
nicht  hier  zu  sehr  auf  Abwege  zu  gerathen,  am  Schluss  dieses  Auf- 
satzes zusammengestellt. 

Ich  komme  auf  die  Ursache  des  Verschluckens  bei  diphtheri- 
schem Croup  zurück.  Sie  kann,  wie  erwähnt,  gesucht  werden  in 
mechanischen  Bedingungen  oder  in  dem  Muskelapparat  des  Kehl- 
kopüs  oder  in  den  die  betreffenden  Muskeln  versorgenden  Nerven, 
oder  endlich  auch  in  einer  Unthätigkeit  der  Empfindungsnerven  der 
Schleimhaut  des  Schlundes.  In  erster  Linie  kann  der  mangelhafte 
Kehlkopf^erschluss  bedingt  sem  durch  pseudomembranöse  Ablagerun- 
gen und  Infiltrationen  des  Kehlkopfeingangs  und  seiner  Umgebung. 
VTir  können  uns  an  dem  Zäpfchen  überzeugen,  wenn  dieses  ringsum 
in  einem  dicken,  weissen,  pseudomembranösen  Ueberzug  steckt, 
dass  die  Bewegungsfähigkeit  desselben  aufgehoben  ist  Aus  dem- 
selben Grund  gelangen  Getränke  nicht  selten  bei  Diphtherie  in  die 
Nase,  wenn  das  Gaumensegel  und  der  Schlund  von  der  Krankheit 
ergriffen  sind  und  dadurch  die  Gaumenklappe  nicht  fest  schliesst 
Wo  die  lar3rngoskopische  Untersuchung  sich  anwenden  lässt,  liefert 
sie  zuweUen  den  Nachweis,  dass  der  Eingang  des  Kehlkopfe  von 
mehr  oder  weniger  dicken  Schichten  von  Diphtherie  be£Edlen  ist; 
doch  können  sie  auch  zur  Zeit  der  Untersuchung  bereits  verschwun- 
den und  nur  noch  ein  die  Bewegung  hinderndes  Infiltrat  in  den  sub- 
serösen Geweben  und  an  den  Muskeln  übrig  sein,  welches,  wenn 
es  sich  auch  dem  Auge  entzieht,  doch  störend  auf  den  Kehlkopf- 
verschluss  einwirken  kann.  Rokitansky  sagt  vom  Croup:  „Die 
submucösen  Muskeln  verfallen  dabei  in  Paralyse,  sie  sind  infiltrirt, 
erbleicht,  erschlafft."  Femer  können  in  der  Gegend  des  Kehlkopf- 
verschlusses sitzende  diphtherische  Geschwüre  Veranlassung  zum  Ver- 

33* 
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schlacken  geben,  wie  das  bei  anderen,  z.  B.  tabercnlösen  Geschwfl* 
ren  des  Kehlkopfs  zum  Oefteren  vorkommt.  Einer  nicht  dnrch  In- 
filtrat bedingten  motorischen  Nervenlähmang  beim  Verschlucken  in 
der  ersten  Zeit  der  Krankheit,  wo  sonst  keine  Ltthmnngen,  ansser 
dnrch  Infiltration  bedingte,  vorkommen,  eine  Bolle  znzntheilen,  möchte 
nur  dann  gestattet  sein,  wenn  sich  dieselbe  mikroskopisch  nachwei- 
sen liesse,  und  das  ist  bis  jetzt,  soviel  ich  weiss,  nicht  geschehen. 
Es  konnte  endlich  auch  sein,  dass  die  Gefühlsnerven  der  Schleim- 
des  Schlundes  ihre  Functionsfähigkeit  ein  gebttsst  haben,  das  Kind 
es  gar  nicht  wahrnimmt,  wenn  der  Bissen  oder  Schluck  in  den  Schlund 
faerabgeht,  und  deshalb  die  zttr  Eröffnung  der  Speiseröhre  nöthige 
Bewegung  des  Kehlkopfes  unterlässt.  Man  sieht  zuweilen,  dass  das 
Kind  einen  Schluck  Flttssigkeit  in  den  Hund  bringt,  der  alsbald 
durch  das  Böhrchen  wieder  herausläuft,  ohne  dass  man  ein  Heben 
oder  sonst  eine  Bewegung  des  Kehlkopfes  wahrnimmt.  Es  spricht 
das  zu  Gunsten  der  Annahme  einer  Gefühllosigkeit  der  Schldmhant 
des  Schlundes,  liesse  sich  aber  auch  bei  vorhandener  Empfindung 
durch  Unthätigkeit  derjenigen  Muskeln  erklären,  welche  den  Kehl- 
kopfverschluss  bedingen. 

Man  hat  auch  dem  Böhrchen  Schuld  an  dem  Verschlucken  zu- 
geschrieben. Der  N.  laryngeus  superior  kommt  mit  dem  Böhrchen 
gar  nicht  in  Bertihrnng,  und  die  Muskeln,  wo  dies  mit  sdnen  Ver- 
zweigungen der  Fall  sein  könnte  (Mm.  crico-thyreoidei  recti,  mög- 
licherweise auch  obliqui)  sind  am  Verschluss  des  Kehlkopfis  nicht 
betbeiligt.  Dagegen  hat  man  einen  Druck  beschuldigt,  welchen  das 
Böhrchen  möglicherweise  auf  den  N.  laryngeus  inferior  auszuflben 
im  Stande  ist,  und  von  ihm  eine  Lähmung  abgeleitet,  welche  Veran- 
lassung zum  Verschlucken  geben  soll.  Die  Möglichkeit,  dass  ein 
Druck  des  Böhrchens  auf  diesen  Nerven  ausgeübt  werden  könne» 
inuss  zugegeben  werden,  ebenso,  dass  seine  Verzweigungen  in  den 
Mm.  thyreo-arytaenoidei  beim  Kehlkopfverschluss  in  Anschlag  kom- 
men, der  Nachweis  von  Ursache  und  Wirkung  aber  wird  sehr  schwer 
zu  liefern  sein.  Wenn  die  Beobachtungen  richtig  sind  von  Fällen,  wo 
das  Verschlucken  aufgehört  habe,  sobald  das  Böhrchen  mtfemt,  und 
wieder  eingetreten  sein  soll,  wenn  das  Böhrchen  wieder  eingelegt 
wurde,  so  kann  die  Ursache  davon  leicht  m  etwas  Anderem  liegen, 
als  in  einem  Druck  des  Böhrchens  auf  den  N.  laryngeus  inferior. 
Es  scheint  mir  wahrscheinlich,  dass  das  Verschlucken  höchst  selten 
durch  das  Böhrchen,  sondern  wohl  fast  immer  durch  die  Krankheit 
bedingt  ist,  und  da  wird  denn  die  Möglichkeit  eines  diphtherischen 
Ergriffenwerdens,  einer  croupösen  oder  diphtherischen  Infiltration  der 
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betreffenden  Nenren  ebensowenig  in  Abrede  zu  stellen  sein,  wie  die 
der  Muskeln  nnd  des  Bindegewebes.  Das  lükroskop  moss  hier  den 
Beweis  liefern  nnd  bat  bereits  für  die  Lähmungen  in  späteren  Star 
dien  der  Krankheit  einigen  Aufschlnss  gegeben.  —  Uebrigens  ist  das 
auf  dem  Höhestadium  der  Krankheit  vorkommende  Verschlucken  wohl 
zu  unterscheiden  von  dem  Verschlucken  infolge  jener  lühmungser- 
schemnngen,  welche  nach  ttberstandener  Krankheit  als  secundäre  auf- 
treten imd  welche  auch  an  inneren  Kehlkopfmuskeln  beobachtet  wor- 
den sind.  Jenes  tritt  auf,  während  der  Schlund  und  Kehlkopf  von 
Diphtherie  befallen  sind  und  pflegt  einige  Tage,  wenn  es  lange  ist, 
8—10  Tage  zu  bestehen,  diese  letzteren  dagegen  treten  erst  nach  ab- 
gelaufener Krankheit  anjf,  nach  2—3  Wochen,  und  pflegen  oft  Wochen 
und  Monate  lang  zu  bestehen.  Solche  secundäre  Lähmungen  des 
Kehlkopfs  sind  durch  exacte  laryngoskopische  Untersuchungen  be- 
stätigt als  Anästhesie  der  Kehlkopfechleimhaut,  Lähmung  der  Kehl- 
kopfklappe, sowie  Lähmung  der  Stimmbänder.  Ein  Theil  derselben 
gibt  Veranlassung  zum  Verschlucken  und  zum  Eindringen  von  Spei- 
sen in  die  Bronchien,  ohne  dass  der  Ejranke  es  fühlt  und  hustet 
V.  Ziemssen  macht  darauf  anfinerksam,  dass  man  in  diesen  Fällen 
auf  der  Hut  sein  müsse,  die  Schlundsonde  nicht  statt  in  die  Speise 
rShre  in  die  Luftröhre  einzufahren.  Dieser  Missgriff  ist  jedoch  leicht 
zu  vermeiden,  wenn  man  sich  Yor  dem  Eingiessen  von  flüssiger  Nah- 
rung davon  überzeugt  hat,  dass  die  Luft  beim  Athmen  neben  dem 
Rohr  oder  durch  die. Nase  und  nicht  durch  das  Bohr  aus-  und  ein- 
strömt 0. 

So  oft  ich  auch  das  Verschlucken  nach  dem  Luftröhrenschnitt  zu 
sehen  Gelegenheit  hatte,  so  bin  ich  doch  betreffs  der  Ursache  des- 
selben zu  keinem  befriedigenden  Besnltate  gelangt.  Es  schien  mir 
bald  diese,  bald  jene  Ursache  die  wahrscheinliche.  Das  Interesse  für 
den  Kranken  war  aber  meist  nach  anderen  Richtungen  hin  so  in  An- 
spruch genommen,  dass  der  Entstehungsursache  dieser  lästigen  Zu- 
gabe nicht  die  gehörige  Aufmerksamkeit  geschenkt  wurde. 

Von  der  Bronchitis,  katarrhalischen  Pneumonie  und 


1)  Ans  den  Beobachtungen,  welche  Billroth  beim  Kropf  gemacht  hat  (Wien, 
med.  Wochenschrift.  Nr.  29. 1879)  gehtJierTor,  dass  bei  Eropfkranken  nicht  selten 
Verschlacken  vorkommt»  welches  nach  der  Ezstirpation  des  Kropfes  vergeht.  Aber 
auch  das  Gegentheil  beobachtete  Billroth,  dass  nftmlich  vor  der  Exstirpation 
des  Kropfes  kein  Verschlacken  zugegen  war,  die  nächsten  paar 'Tage  nach  der 
Operation  sich  einstellte  and  vom  3.  Tage  an  wieder  verging.  In  diesen  letzteren 
Fallen  möchte  vielleicht  eine  Zerrang  des  N.  laryngeus  superior  w&hrend  der  Ope- 
ration als  Ursache  der  vorübergehenden  L&hmang  anzusehen  sein. 
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Plearitis  war  zum  Theil  oben  schon  als  begleitende  oder  nach- 
folgende Krankheiten  der  Diphtherie  die  Rede  und  ich  werde  noch 
mehr  darauf  zurückkommen^  begnfige  mich  daher  hier  mit  der  blossen 
Erwähnung  derselben. 

Emphysem  unter  der  äusseren  Haut  .und  im  tieferen  Zellgewebei 
welches  während  oder  nach  der  Operation  entsteht,  kann  bedingt  sein 
durch  einen  operativen  Fehler,  wenn  nämlich  *die  Luftröhre  angeschnit- 
ten worden  ist,  die  Oeffnung  sich  wieder  verlegt  hat  und  nun  bei 
dem  Ausathmen  Luft  aus  der  Wunde  in  das  Zellgewebe  des  Halses 
dringt;  oder  wenn  es  später  eiptritt,  dass  das  Röhrchen  der  Luft 
keinen  freien  Austritt  gewährt  und  daher  diese  neben  dem  Röhrchen 
einen  Weg  in  das  Zellgewebe  des  Halses  findet ;  oder  endlichi  dass 
sein  unteres  Ende  durch  Schwellung  der  Wun^riUider  aus  der  Luft- 
röhre heraus  und  in  die  Haiswunde  vor  die  Luftröhre  zu  liegen 
kommt.  Unter  allen  Umständen  ist  dieses  Emphysem,  wenn  es  selbst 
eine  bedeutende  Ausdehnung  erreicht  —  ich  habe  es  über  den  gan- 
zen Hals,  das  Gesicht  und  den  oberen  Theil  des  Rumpfes  bis  zur 
Nabelgegend  ausgebreitet  gesehen  —  von  weiter  keinen  nachtheiligen 
Folgen  und  kann  durch  Beseitigung  seiner  Ursache  leicht  gehoben 
werden.  Das  Hautemphysem  kann  auch  von  den  Lungen  ausgehen, 
indem  das  Lungenemphysem  sich  unter  der  Pleura  einen  Weg  ins 
Mediastinum  und  von  dn,  zum  Hals  u.  s.  w.  bahnt,  wie  es  bei  häu- 
tiger Bräune,  wenn  auch  als  seltene  Ciomplication ,  ohne  vorherige 
Operation  beobachtet  worden  ist.  Ein  Emphysem,  welches  bei  ge- 
waltsamer Ausdehnung  des  Thorax  durch  Eintreten  der  äusseren  Luft 
in  das  Zellgewebe  der  Wunde  entstehen  soll,  wie  es  von  einigen 
Autoren  angegeben  wird,  habe  ich  nie  zu  beobachten  Gelegenheit 
gehabt. 

Wie  zu  jeder  Wunde  kann  auch  zu  dem  Luftröhrenschnitt  Ery- 
sipelas  hinzutreten,  immer  eine  unangenehme  Complication ,  wenn 
auch  einzelne  Fälle  glficklich  verlaufen.  Ich  lasse  hier  eine  Kran- 
kengeschichte folgen,  welche  ihres  Sectionsbefhndes  wegen  merkwür- 
dig ist. 

Diphtherie,  Luftröhrenschniit,  Erysipelas  von  der  Bahnrunde  aus- 
gehend.   Tod. 

In  der  Nacht  vom  12.  auf  den  13.  Februar  1872  wurde  ich  von  einem 
befreundeten  Gollegen  gerufen,  um  einem  vieijährigtin  Knaben,  K.  F.  von 
Hanan,  den  Luftröhrenschnitt  zu  machen.  Das  Kind  war  hierher  zum  Be- 
sach  gekommen  und  soll  schon  seit  8  Tagen  etwas  Hasten  gehabt  haben. 
Am  Tage  vor  der  Operation  wurde  von  dem  behandelnden  Arzt  diphthe- 
rischer Belag  auf  den  Mandeln  constatirt.    Als  ich  das  Kind  sah,  war  die 
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Athemnoth  bereits  weit  vorgeschritteD.  Es  lag  ganz  rahig  da,  blass,  mit 
geschlosseoei)  AngoD,  erschwerter,  aber  oberflächlicher  Respiration  nnd  klei- 
nem Pols.  Die  Rohlensäareyergiftung  hatte  schon  angefangen.  Ungern 
verstand  ich  mich  dazu,  dass  Chloroform  gegeben  wurde,  weil  ich  es  in 
einem  so  vorgeschrittenen  Fall  für  gefährlich  halte.  Da  man  aber  darauf 
bestand  und  versicherte,  dass  das  Kind  sehr  unbändig  sei,  gab  ich  darin 
nach,  da  es  ohnedies  an  Assistenz  fehlte.  Die  Operation  verlief  blutlos ;  es 
dauerte  aber  wohl  eine  halbe  Stunde,  bis  das  Kind  wieder  zu  sich  kam. 
Der  Puls  war  zwar  immer  zu  fahlen,  aber  der  Athem  machte  Öfters  lange 
Pausen,  bis  wieder  eine  Inspiration  erfolgte.  Um  letztere  zu  veranlassen, 
führte  ich  den  Stiel  eines  Instruments  in  den  Mund  ein  und  berührte  da- 
mit den  Schlund,  worauf  es  jedesmal  einige  Athemzflge  that.  Endlich  er- 
wachte es  aus  seiner  ohnmachtartigen  Narkose  und  konnte  ruhig  atbmend 
zu  Bett  gebracht  werden. 

Am  13.  war  der  Zustand  des  Kindes  wenig  befriedigend.  Schnelle  Re- 
spiration und  schneller  Puls,  viel  Schleimauswurf  durch  das  Röhrchen.    Am 

14.  zeigte  sich  der  Hals  in  der  Umgegend  der  Wunde  geschwollen,  am 

15.  war  das  Erysipelas  deutlich  ausgesprochen.  Es  erstreckte  sich  abwärts 
über  die  Brust  und  aufwärts  auf  die  linke  Backe.  Das  Kind  isst  und 
trinkt  wenig,  hat  Brechneigung,  schläft  viel;  aus  der  Wunde  fliesst  ein 
wässriges  übelriechendes  Secret.  Am  16.  hat  sich  der  Rothlauf  auch  auf 
die  andere  Backe  verbreitet,  in  der  Umgegend  der  Wunde  ist  die  Geschwulst 
etwas  gefallen.  Athem  befriedigend.  Puls  von  120  und  130  auf  108  her- 
abgegangen. Am  17.  hat  die  Halswunde  ein  schlechtes  missfarbiges  Aus- 
sehen und  einen  brandigen  Geruch,  ein  dünnes  jauchiges  Secret  fliesst  ab ; 
das  Kind  verweigert  die  Nahrung.  Trotz  ernährender  Klystiere  nehmen  die 
Kräfte  ab.     Am  19.  höchste  Schwäche,  pulslos,  Tod. 

Section.  Am  Hals  waren  einige  Stellen,  wo  der  Rothlauf  war,  von 
ihrer  Oberhaut  entblösst.  Die  Wunde  und  ihre  Umgebung  missfarbig,  bran- 
dig. Die  Schleimhaut  der  Luftröhre  und  der  grossen  Bronchien  übersät 
init  kleinen  geschwürigen  Substanzverlusten.  In  einigen  Bronchialverzwei- 
gungen fanden  sich  noch  Faserstofifgerinnsel.  Im  rechten  unteren  Lungen- 
lappen Stase. 

Mesenterialdrüsen  geschwollen  und  geröthet,  im  Ileum  viele  weisse  ge- 
schwollene Solitärdrüsen  von  Hlrsekorngrösse,  auch  die  Payer'schen  Drüsen- 
haufen etwas  angeschwollen. 

Häufiger  als  der  Bothlaaf  zeigt  sich  in  geringerem  oder  gros- 
serem Umfang  um  die  Wnnde  Erythem,  ohne  oder  mit  weissen 
Eiterpusteln.  Letztere  können  ebensogut  diphtherisch  werden,  wie 
das  bei  Blasenwunden,  früher  öfter  wie  heutzutage,  weil  man  keine 
Blasen  mehr  setzt,  zur  Beobachtung  gekommen  ist.  Auch  Haut- 
ausschläge smd  beobachtet  worden.  Was  ich  davon  gesehen  habe, 
schien  mir  nicht  als  speeifisch  diphtherisch  au^efasst  werden  zu 
dürfen.  • 

Der  Senkungsabscess  ist  nach  dem  Luftröhrenschnitt  selten. 
Die  nachfolgende  Krankengeschichte  ist  ein  Beispiel  davon. 
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Diphtherischer  Croup,  Luftröhrenschniit,  Tod  am  8.  Tage  nach 

der  Operation^  Srnkungtabscess. 

A.  Oe.»  6  Jahre  alt,  vmrde  gegen  Ende  März  1864  von  Heiserkeit  be- 
fallen. Einathmen  von  Wasserdämpfen,  Betupfen  der  diphtheriachen  Man- 
deln mit  Alann,  nasse  Umschläge  um  den  Hals.  Die  Diphtherie  dw  Man- 
dein  verschwand  nnd  kam  wieder.  So  vergingen  etwa  10  Tage,  während 
welcher  der  Pnls  immer  freqaent  blieb  nnd  Heiserkeit  vorhanden  war.  Am 
5.  April  trat  Athemnoth  ein^  die  sich  am  6.  so  gesteigert  hatte,  daaa  am 
Abend  der  Lnftröhrenschnitt  gemacht  werden  mnsste.  Nach  der  Erholnng 
ans  der  Chloroformnarkose  war  ruhiger  Athem  vorhanden.  Kräftige  Nah- 
rung, Moschus.  In  den  nächsten  Tagen  wurden  Hänte  ans  dem  Röhrchen 
ausgehustet.  Alimählich  verliert  das  Secret  seine  schleimige  Consistens, 
es  wird  eine  weissliche,  später  etwas  geröthete  Flflssigkeit  ausgeworfen. 
Nach  4  Tagen  konnte  das  RGhrchen  entfernt  werden,  die  Wunde  war  diph- 
therisch geworden,  geschwollen.  Röthe  nnd  Geschwulst  hatte  sich  von  der 
Wunde  aus  über  den  Hals  bis  auf  die  linke  Backe  und  oberen  Theil  der 
Brust  verbreitet.  Betupfen  der  Wunde  mit  Alaun.  '  Die  Schwäche  nahm  au, 
die  Esslust  ab.  Rlystiere  mit  Fleischbrühe.  Unter  zunehmender  Schwäche 
erfolgte  der  Tod  am  8.  Tage  nach  der  Operation. 

Sectio n.  Von  der  brandigen  diphtherischen  Halswunde  verlief  auf 
der  rechten  Seite  der  Luftröhre  nach  abwärts  eine  weissliche,  eiterige,  diph- 
therische Infiltration  des  Zellgewebes  bis  hinter  das  Brustbein  herab.  Die 
Schleimhaut  der  Luftröhre  und  der  Bronchien  war  stellenweise  geröthet, 
hier  nnd  da  haftete  flüssiges,  gelblich-weisses  Secret  an  ihr.  Die  Lungen 
stellenweise  ödematös,  sonst  normal. 

Das  Kind  ist  somit  an  Schwäche  und  an  der  Weiterverbrdtnng  der 
von  der  Wunde  ausgehenden  brandigen  Diphtherie  gestorben. 

Bei  Diphtherie  kommen  auch  zuvireilen  Eiterung  oder  Veijauchnng 
der  Halsdrtlsen  vor.  Es  bedarf  kaum  der  Erwähnang,  dass  ihre  mög- 
lichst frühzeitige  Eröffnung  geboten  ist.  Ich  habe  dieselben  einige 
Male  bei  der  Complication  von  Diphtherie  mit  Scharlach  geseheoi  wo 
es  denn  fraglich  bleibt,  welche  von  den  beiden  Krankheiten  die  Ur- 
sache der  Drttsenveijanchnng  abgegeben  hat 

Brand  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  kann  aus  verschiedenen 
Ursachen  entstehen.  Erstens  Druckbrand  durch  das  Böhrchen.  Aus- 
ser in  der  Oegend  des  vorderen  oder  hinteren  Theiles  des  Bandes 
seiner  unteren  Oeffnung  und  in  der  Gegend  des  hinteren  oonvexen 
TheUes  desselben  kann  Druckbrand  auch  an  dem  Lnftröhrenwund- 
rand  entstehen,  wenn  die  Wunde  zu  klein  ist,  und  endlich  an  dem 
Band  des  Fensters,  wenn  dieses  so  angebracht  ist,  dass  sich  die 
Schleimhaut  der  hinteren  Luftröhrenwand  durch  dasselbe  vordrängt 
Bei  gehöriger  Aufmerksamkeit  wird  man,  wie  bereits  oben  angege- 
ben, durch  leichte  Blutspuren  und  Schmerzempfindung  frflhzeitig  auf 
solche  durch  das  Böhrchen  veranlasste  Verwundungen  aufmerksam 
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gemacht  werden  und  durch  ein  Eweckmässigeres  Röhrchen  dem  Wei- 
terfortochreiten  des  Schadens  vorzabeagen  im  Stande  sein.  Eine  an- 
dere Ursache  des  Brandes  ist,  wenn  er  als  Product  der  Diphtherie 
anftritt  Die  Diphtherie  hat  immer  das  Absterben  oberflSchlicher  oder 
mehr  in  die  Tiefe  gehender  Oewebsschichten  zur  Folge,  und  wftre  es 
anch  nur  des  Epithels.  Dieses  letztere  stösst  sich  ab  ähnlich,  wie  es 
bei  dem  Scharlach  des  Schlundes  der  Fall  ist ;  man  kann  dabei  vom 
Brand  nicht  wohl  reden,  obgleich  es  derselbe  Hergang  wie  bei  die- 
sem ist,  nur  ganz  oberflächlich.  Oreift  die  Diphtherie  tiefer  und 
kommt  dadurch  ein  etwas  tieferer  Theil  der  Schleimhaut  zum  Ab- 
sterben, so  entsteht  das  diphtherische  Geschwür.  Bei  noch  tieferem 
Eingreifen  in  das  submucöse  Bindegewebe  und  selbst  in  die  unter- 
liegenden Muskeln  werden  gelegentlich  auch  diese  Theile  zum  Ab- 
sterben gebracht,  sie  verschorfen  oder  bilden  feuchten  missfarbigen 
Brand.  Selbst  die  Luftröhrenknorpel  können  davon  ergriffen  werden. 
Die  tiefer  greifenden  Zerstörungen  gehen  mit  bedeutender  Schwellung 
des  Gewebes  einher,  veranlassen  zuweilen  grosse  Substanzverluste 
und  führen,  wenn  sie  nicht  wie  gewöhnlich  durch  Septicämie  tödten, 
zu  sich  contrahirenden  Vemarbungen  und  an  der  Luftröhre  zu  Ste- 
nosen. Auch  zu  Lungengangrän  kann  der  Brand  der  Luftröhre  Ver- 
anlassung geben.  Der  Geruch  der  in  Verwesung  übergehenden  Weich- 
theile,  das  schwärzliche  Beschlagenwerden  silberner  Röhrchen  ver- 
rathen  seine  Gegenwart,  wenn  er  selbst  nicht  sichtbar  sein  sollte. 
Es  mögen  individuelle  Verschiedenheiten  in  einem  Fall  zur  Entstehung 
des  Brandes  disponiren,  im  anderen  davor  bewahren ;  mehr  aber  als 
dies  scheint  die  Intensität,  mit  welcher  die  Krankheit  auftritt  und 
den  Körper  durchdringt,  den  Brand  zu  begttnsfigen.  —  Gegen  die 
fortschreitenden  brandigen,  diphtherischen  Zerstörungen  sind  die  auch 
sonst  gegen  Brand  gebräuchlichen,  stark  ätzenden  Mittel,  als  Ghlor- 
zinklöBung  und  dergleichen  empfohlen,  selbst  das  Ferrum  candens  hat 
Anwendung  gefunden.  Wo  es  sich  um  die  Beseitigung  eines  das  Le- 
ben bedrohenden  Uebels  handelt,  ist  auch  ein  Heilmittel  willkommen, 
welches  voraussichtlich  nicht  unbedenkliche  Folgen,  Narbencontrac- 
tionen  und  Stenosen  der  Luftröhre,  haben  wird.  Ist  erst  das  Leben 
gerettet,  so  wird  dann  die  Frage  entstehen,  wie  den  nachtheiligen 
Folgen  der  Narbencontraction  abzuhelfen  ist. 


Sobald  der  Kehlkopf  wieder  frei  ist,  muss  das  Röhrchen,  was 
denn  doch  immer  ein  Uebel,  wenn  auch  ein  nothwendiges  ist,  ent* 
fernt  werden.    Dadurch  wird  am  besten  den  Nachtheilen  vorge- 
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bengt,  welche  durch  dasselbe  etwa  veranlasst  werdea  können.  Man 
kann  in  einzelnen  Fällen^  znweilen  schon  am  3.  Tage  nach  dem  Lnft- 
röhrenschnitt  den  Versuch  machen,  das  Böhrchen  zu  entfernen,  wenn 
vielleicht  anch  nor  auf  einige  Stunden.  Oefters  jedoch  ist  es  erst 
später  möglich,  etwa  zwischen  dem  3.  und*  12.  Tage,  oder  selbst  noch 
später.  Die  rasche  Verkleinerung  der  Wunde,  wenn  das  Böhrchen 
herausgenommen  ist,  und  das  dadurch  erschwerte  Wiedereinführen 
desselben  ist  ein  Umstand,  welcher  es  nöthig  macht,  dass  alsdann 
immer  Jemand  zugegen  sein  muss,  welcher  befähigt  ist,  im  Nothfall 
sogleich  das  Böhrchen  wieder,  oder  einen  Ersatz  für  dasselbe,  einzu- 
führen. 

Um  sich  zu  überzeugen,  ob  der  Kehlkopf  wieder  frei  ist,  nimmt 
man  das  innere  Böhrchen  heraus  und  verschliesst  die  äussere  OefT- 
nung  des  mit  einem  Fenster  versehenen  äusseren  Böhrchens  mit  einem 
Stopfen.  Wird  dieser  Verschluss  während  24  Stunden  ertragen,  so 
ist  es  ein  Beweis,  dass  der  natürliche  Luftweg  wieder  wegsam  ist 
und  hinlängliche  Luft  durchlässt.  Dieses  Verstopfen  des  äusseren 
Böhrchens  kann  man  auch  benutzen,  um  Schleim  und  Häute  aus  dem 
Kehlkopf  aushusten  zu  lassen,  oder  wenn  Verdacht  auf  Geschwüre 
im  Kehlkopf  vorhanden  ist,  um  Verwachsungen  wo  möglich  vorzu- 
beugen. In  einem  Fall,  wo  ich  den  Stopfen  einlegte,  um  das  Athmen 
durch  den  Kehlkopf  wieder  in  Gang  zu  bringen,  fing  die  Wunde  an 
zu  bluten.  Die  Ursache  davon  lag  darin,  dass  der  Kehlkopf  noch 
nicht  hinlänglich  wegsam  war  und  deshalb  bei  dem  Einathmen  Luft 
zwischen  Böhrchen  und  Wunde  eingezogen  wurde,  die  hier  eine 
sangende  Wirkung  hatte  und  die  Blutung  der  Wunde  veranlasste. 
Die  Blutung  hörte  auf,  sowie  ich  den  Stopfen  entfernt  hatte.  Hat 
man  Ursache,  die  Schliessung  der  Wunde  zu  beanstanden,  oder  ist 
Niemand  zugegen,  dem  man  das  Wiedereinlegen  des  Böhrchens  an- 
vertrauen kann,  so  kann  der  federnde  Drahtdilatator  eine  zweckmäs- 
sige Verwendung  finden.  Eine  schmale  längliche  Compresse  wird  auf 
die  Oeffnung  gelegt,  eine  grössere  über  das  ganze  Instrumentchen 
und  ein  Salstuch  darüber  gethan,  so  dass  nur  wenig  oder  keine  Luft 
durch  die  Wunde  geht  und  doch  im  Nothfall  durch  Wegnahme  der 
Compressen  die  Oeffnung  sogleich  wieder  ftir  die  Luft  zugänglich  ge- 
macht werden  kann.  Man  kann  auch  die  Arme  des  Instruments  so 
zusammenschrauben,  dass  die  Wundränder  fast  zusammenliegen  und 
darüber  die  Compresse  legen.  Entsteht  Athemnoth,  so  ist  nur  die 
Schraube  aufzudrehen,  die  nach  aussen  federnden  Arme  treiben  dann 
die  Wundränder  so  weit  auseinander,  als  es  die  Finger  der  linken 
Hand  erlauben,  mit  welchen  die  Arme  des  Instruments  gehalten  wer- 
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den  müssen,  am  ein  zn  weites  Aaseinandergehen  derselben  za  ver- 
hüten, and  es  ist  dann  nar  noch,  wenn  die  Wände  weit  genog  ge- 
öffiiet  ist,  die  Schraube  zazadrehen. 

Um  vor  Ersticknngsanfällen  nach  Entfemnng  des  Röhrchens  sicher 
ZQ  sein,  kann  sich  auch  der  die  Wache  habende  geübte  Gehülfe  oder 
eine  geübte  Wärterin  des  oben  erwähnten  modificirten  Tronss e an- 
sehen Dilatators  bedienen,  oder  des  Böser 'sehen  Nachbehandlang&h 
rOhrchens.  Dieses  Böhrchen  ist  leicht  einzaführen,  selbst  wenn  die 
Wunde  sich  schon  beträchtlich  verkleinert  hat,  weil  es  dünn  and 
unten  wie  ein  Katheter  abgernndet  ist.  Nur  muss  seme  Anwendung 
eine  vorübergehende  sein  und  dasselbe  nicht  benutzt  werden,  wie 
ich  es  gesehen  habe,  in  Fällen ,  wo  man  das  Böhrchen  nicht  entfer- 
nen kann,  ohne  dass  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  Athemnoth  ent- 
steht und  deshalb  das  Böser 'sehe  Böhrchen  längere  Zeit  tragen 
lässt  in  der  Hoffnung,  dass  sich  jener  Missstand  allmählich  geben 
werde.  Dazu  ist  das  Böhrchen  nicht  geeignet  und  nicht  gemacht, 
denn  wenn  Kinder,  welche  ein  solches  enges  Böhrchen  anhaltend  tra- 
gen, nur  im  Zimmer  herumspringen  oder  die  Treppe  hinauflaufen, 
kommen  sie  ausser  Athem,  weil  ihnen  das  Böhrchen  nicht  genug  Luft 
zuführt.  In  solchen  Fällen  von  eintretender  Athemnoth  nach  Entfer- 
nung des  Böhrchens  hat  man  sich  zuerst  zu  bemühen,  die  Ursache 
der  eintretenden  Athemnoth  zu  ermitteln  und  diese  zu  heben.  Die 
Anwendung  des  Böser 'sehen  Böhrchens  hat  in  solchen  Fällen  nur 
die  Folge,  dass  man  die  zu  eng  gewordene  Wunde  erst  wieder  er- 
weitem muss,  worauf  ich  zurückkomme. 

Nach  der  endgtlltigen  Entfernung  des  Böhrchens  pflegt  die  Wunde 
rasch  von  selbst  sich  zu  schliessen.  Bevor  das  geschehen  ist,  sam« 
melt  sich  oft  im  Kehlkopf  Schleim  an,  der  nicht  ausgehustet  werden 
kann,  weil  die  Luft  durch  die. Wunde  einen  leichteren  Ausgang  fin- 
det. Man  braucht  dann  nur  die  Wunde  mit  den  Fingern  zusammen- 
zudrücken, worauf  der  Schleim  beim  Husten  in  den  Mund  kommt 

Ein  höchst  unangenehmes  Ereigniss  nach  dem  Luffcröhrenschnitt 
ist  es,  wenn  das  Böhrchen  nach  abgelaufener  Krankheit 
nicht  entfernt  werden  kann,  ohne  dass  Erstickungsan- 
fälle eintreten.  Das  Athmen  durch  das  Böhrchen  geht  frei  von 
Statten,  in  manchen  Fällen  selbst  das  Athmen  durch  das  gefensterte 
Böhrchen  bei  geschlossener  vorderer  Oeffnung,  man  glaubt  am  Ziel 
zu  sein,  sowie  jedoch  das  Böhrchen  herausgenommen  wird,  tritt  Athem- 
noth ein  und  man  ist  genöthigt,  es  wieder  einzulegen.  Die  Zeiträume, 
während  welcher  aus  dieser  Ursache  der  Patient  gezwungen  war,  sein 
Böhrchen  zu  tragen,  sind  verschieden.    Es  gibt  Fälle,  in  welchen 
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während  Wochen,  Monaten  nnd  Jahren  jeder  Versnchi  das  BOhrohen 
zn  entfernen,  Athemnoth  and  Ersticknngsanf  alle  zur  Folge  hatte.  Man- 
eher  Patient  war  selbst  genöthigt,  das  ROhrchen  das  ganze  Leben 
hindurch  zn  tragen.  Aach  sind  Fälle  bekannt,  wo  nach  verheilter 
Lnftröhrenwande  wegen  von  Neuem  eingetretener  Athemnoth  dnreb 
eins  oder  das  andere  der  hier  in  Bede  stehenden  Hindemisse  mi 
2.  nnd  selbst  ein  3.  Lnftröhrensehnitt  ndthig  wurde.  Dergleichen  Fälle 
finden  sich  aufgeführt  von  W.  Koch,  Arch.  f.  Ohimr.  20,  von  W. 
Koste,  Arch.  f.  Ghir.  24,  von  A..  Sannö,  Traitö  de  la  diphthirie. 
p.  609  und  an  verschiedenen  anderen  Orten.  Die  Ursache  dieses 
Missstandes  kann  darin  begrtlndet  sein,  dass  oberhalb  des  Röhrchens 
gegen  Vermuthen  noch  Reste  der  Krankheit,  Pseudomembranen  oder 
entzündliche  Schwellungen  der  Schleimhaut  oder  Oedema  glottidis 
u.  s.  w.  bestehen.  Eine  genaue  Untersuchung  von  Mund  und  Wunde 
aus  wird  die  Diagnose  meist  aufhellen  und  die  geeigneten  Mittel  zu 
ihrer  Beseitigung  an  die  Hand  geben. 

Eine  nicht  seltene  und  wohl  von  allen  die  häufigste  Ursache  die- 
ses Uebels  besteht  in  Granulationsbildungen.  Ihr  häufigster 
Sitz  ist  an  dem  Wundrande  der  Luftröhre  und  in  dessen  Nähe,  fer- 
ner da,  wo  der  untere  Band  des  Böhrchens  oder  auch  dessen  hin- 
tere Fläche  die  Schleimhaut  wund  gedrückt  hat.  Wie  ttberhaupt  Ora- 
nulationen  auf  Wunden  entstehen,  so  können  sie  auch  sich  an  jeder 
Stelle  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  entwickeln,  wo  ein  diphthe- 
rischer Substanzverlust  stattgefunden  hat 

« 

Kehlkopfschnitt  wegen  einer  in  die  Luftröhre  gerathenen  BohneA)  Un- 
möglichkeit das  Röhrchen  zu  entfernen  wegen  Granulationen;  dieselben 

werden  abgeschnitten;  Heilung. 

Ein  6  jähriger  Koabe,  A.  W.,  aus  St.  Ingbert  in  der  Pfalz,  wurde  mir 
im  December  1863  geBchickt,  weil  sich  das  Röhrchen,  welches  er  in  der 
Luftröhre  trag,  nicht  entfernen  Hess,  ohne  dass  Erstickungsgefahr  eintrat 

Dem  Kleinen  siod  Ende  September  zwei  Bohnen  in  die  Luftröhre  ge- 
rathen,  einte  derselben  hat  er  wieder  ausgehustet,  die  andere  hat  ihn  dem 
Erstickungstod  sehr  nahe  gebracht,  von  welchem  er  durch  die  Eröffnung 
des  Kehlkopfs  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  durch  Dr.  Rausch  er* 
rettet  wurde,  dessen  GeftUigkeit  ich  die  nachfolgende  Krankengeschichte 
bis  zu  dem  Zeitpunkt  der  Hierherknnft  des  Kranken  verdanke.  Nach  mehr* 
maligem  Eingehen  mit  einem  gerade  zur  Hand  befindlichen  silbernen  Ka- 
theter nnd  eingeleiteter  kflnstlicher  Respiration   trat  wieder  Athmen  und 

1)  Die  Ursache,  warum  der  Luftröhrenschnitt  gemacht  worden  ist,  ist  hier 
gleichgültig.  Die  Granulationen  hätten  sich  ganz  ebensogut  nach  einer  Operation 
wegen  diphtherischen  Croups  bilden  können.  Ich  habe  sie  infolge  desselben  einige 
Mal  KU  sehen  Gelegenheit  gehabt. 
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Hosten  ein,  die  Bohne  zdgte  sich  in  der  Wunde,  wurde  mit  der  Pincette 
ergriffen  und  ausgezogen.  Eine  Blutung  wurde  mit  Liq.  fern  sesquichlorati 
and  durch  das  Einlegen  eines  RGhrchens  gestillt. 

Die  Operation  war  in  der  Nacht  gemacht  worden,  Patient  blieb  den 
gaiiaen  darauf  folgenden  Tag  in  bewusstlosem  Zustand  mit  unregelmässiger 
Respiration.  Am  2.  Tage  entwickelte  sich  eine  Tracheitis.  Das  Röhrchen 
war  entfernt  worden,  musste  aber  am  5. Tage  nach  der  Operation  wegen 
drohender  Erstickungsgefahr  in  die  bereits  verklebte  Wunde  wieder  einge- 
legt werden,  und  seit  jener  Zeit  war  Patient  nicht  mehr  in  der  Lage,  ohne 
Röhrehen  zu  athmen.  So  oft  der  Versuch  gemacht,  wurde,  das  Röhrchen 
za  entfernen,  traten  Krampfhnsten  und  Erstickungsanfftlle  ein  und  nöthig- 
ten,  das  Röhrchen  alsbald  wieder  einzulegen.  Durch  ein  gefenstertes  Röhr- 
ehen athmete  Patient  frei  durch  den  Kehlkopf.  Die  Erscheinungen  der 
Luftröhrenentzündung  verminderten  sich  und  vergingen  allmählich  ganz,  mit 
ihr  der  Husten.  Ein  Roser'sches  Nachbehandlnngsröbrchen  wurde  eingelegt. 

2V2  Monate  nach  der  Operation  kam  Patient  hierher.  Das  dttnne 
Röhrchen,  welches  das  Kind  trug,  liess  ein  genügendes  Athmen  nicht  zu. 
Wenn  sich  der  Kleine  im  Zimmer  Bewegung  machte,  trat  alsbald  sehr  be- 
schlennigte  Respiration  ein ,  er  konnte  nicht  die  Treppe  hinaufgehen,  weil 
er  dabei  zu  sehr  ausser  Athem  kam,  auch  musste  das  Röhrchen  öfters  her- 
ausgenommen und  gereinigt  werden,  wenn  sich  etwas  Schleim  angesetzt 
hatte.  Entfernte  man  das  Röhrchen,  so  trat  Athemnoth  ein,  der  Kleine 
wurde  unruhig,  fing  an  zu  schreien,  bekam  einen  rothen  Kopf  und  athmete 
mit  grösster  Mühe  ein.  Ich  suchte  die  Wunde  auf  unblutigem  Weg  durch 
Einlegen  allmählich  dickerer  Röhrchen  zu  erweitem.  Es  hatte  dies  die 
Wirkung,  dass  der  Kleine  freier  athmete,  Husten  und  Schleimabsonderung 
gering  wurden,  aber  eine  Entfernung  des  Röhrcbens  ertrug  er  nicht.  Die 
Anwendung  des  Kehlkopfspiegels,  welche  sich  der  kleine  Patient  recht  willig 
gefallen  liess,  lieferte  nur  ein  negatives  Resultat  in  Betreff  der  Ursache  der 
Athemnoth.  Die  Stimmbänder  Hessen  sich  deutlich  und  in  normalem  Zu- 
stand wahrnehmen,  auch  gelang  es  das  silberne  Röhrchen  zu  sehen,  sobald 
man  aber  die  Untersuchung  bei  entferntem  Röhrchen  vornehmen  wollte,  ge- 
rieth  der  Kleine  sogleich  in  Unruhe  und  widersetzte  sich  so  heftig ,  dass 
an  keine  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  mehr  zu  denken  war.  Die  Er- 
weiterung des  Wundkanals  war  allmählich  so  weit  gediehen,  dass  eine  Ein- 
sicht durch  denselben  möglich  wurde.  Ich  benutzte  nun  einen  hellen  Tag 
Ende  Januar  1S64,  lagerte  das  Kind  so,  dass  die  Sonne  in  das  Röhrchen 
hineinschien,  liess  es  chloroformiren  und  nahm  das  Röhrchen  heraus.  Das 
bis  in  die  Tiefe  des  Wnndkanals  einfallende  Sonnenlicht  gestattete  nun  zu 
beobachten,  wie  am  inneren  Rand  der  Wunde  beim  Ausathmen  eine  rothe 
Granulationswucherung  sichtbar  wurde,  die  beim  Einathmen  wieder  in  die 
Luftröhre  zurückkehrte.  Derselbe  Vorgang  wiederholte  sich  bei  jedem  hin- 
länglich starken  Ein-  und  Ausathmen.  Ich  fasste  die  Wucherung  mit  einem 
Di  offen  bach'schen  scharfen  Schielhäkchen  und  schnitt  sie  mit  einem 
schmalen,  vorne  stumpfen  Messer  (Couteau  monsse  der  Ophthalmologen) 
ab.  Der  vorherige  Versuch,  sie  mit  einer  Silberdrahtschlinge  mittelst  eines 
Ohrschlingenschnürers  zu  fassen,  war  missglückt.  Der  scharfe  Löffel  war 
damals  noch  nicht  bekannt,  die  Hakenpincette  liess  sich  in  der  engen  Wunde 
nicht  anwenden. 
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Nach  dieser  Operation  ging  das  Athmen  bedeutend  leichter,  da  jedoch 
ohne  das  Röhrchen  allmählich  wieder  etwas  Athenmoth  eintrat ,  so  wnrde 
es  wieder  eingelegt.  Bei  einer  einige  Tage  später  auf  dieselbe  Weise  mit 
dem  direct  einfallenden  Sonnenlicht  angestellten  Untersachang  zeigte  sieh 
in  der  Tiefe  der  Wände  noch  ein  bewegliches,  weisses  Stflckchen  Knorpel. 
Der  Versach,  es  zn  fassen,  um  es  abzuschneiden,  misslang,  und  da  die 
Athembeschwerden  bei  täglich  längerem  Entfernen  des  Böhrchens  nnd  Ueben 
im  lauten  Sprechen  bereits  immer  mehr  abgenommen  hatten,  so  Hess  idi 
das  kleine  Stückchen  Knorpel  sitzen,  in  der  Hoffiiung,  dass  es  schliesslich 
beim  Zuheilen  der  Wunde  mit  dieser  verwachsen  mödite.  Ich  würde  das 
Jetzt  nicht  mehr  thnn,  sondern  es  abschneiden.  Am  23.  Februar  wurde  das 
Röhrchen  für  immer  entfernt  Anfänglich  musste  der  Kleine  sich  sehr  ruhig 
verhalten,  um  nicht  ausser  Athem  zu  kommen,  nur  ein  rasselnder  Ton  blieb 
bei  dem  Einathmen  noch  zurück.  Auch  Anfang  März,  als  er  mit  freitt' 
Respiration  nach  Hause  reiste,  war  dieses  Geräusch  beim  Einathmen,  wenn 
auch  in  vermindertem  Grad,  noch  hörbar.  Ich  habe  kürzlich  von  dem  nun 
zum  kräftigen  Mann  herangewachsenen  damaligen  Patienten  Nachricht  er- 
halten. Sein  Zustand  ist  ein  durchaus  befriedigender,  jedoch  ist  noch 
bei  Anstrengungen  und  dadurch  veranlasstem  starken  Athmen  ein  Raaaehi 
in  der  Luftröhre  vernehmbar.  Es  ist  dasselbe  ohne  Zweifel  durch  das 
Knorpelendchen  veranlasst,  welches  sich  nicht,  wie  ich  damals  hoffte,  an* 
gelegt  hat  und  mit  der  Wunde  verwachsen  ist,  sondern  in  die  Luftröhre 
vorsteht  und  bei  starkem  Athmen  durch  Vibration  das  Geräusch  veranlasst 
Ein  später  mir  vorgekommenener  Fall  bestätigt  diese  Ansicht  (s.  die  spätere 
Krankengeschichte. 

Sitzen  die  Granulationen  in  der  Nähe  des  oberen  Wnndwinkels 
der  Luftröhre,  mithin  über  dem  Böhrchen,  so  können  sie  in  die  Luft- 
röhre hinein  wuchern,  ohne  das  Athmen  durch  das  Böhrchen  za  stö- 
ren. Befinden  sie  sich  in  der  Gegend  des  unteren  Wundwinkels  oder 
an  den  Seiten  der  Wunde,  so  werden  sie  durch  das  Röhrchen  platt 
gedrückt,  denn  sie  sind  wie  alle  Granulationen  weich  nnd  blutreich 
nnd  beeinträchtigen,  indem  sie  sich  zwischen  dem  Böhrchen  nnd  der 
Luftröhre  befinden,  den  freien  Lnftzu-  nnd  -anstritt  durch  das  Böhr- 
chen oder  auch  durch  das  Fenster  desselben  in  keiner  Weise.  Etwas 
anders  ist  es  aber,  wenn  das  Böhrchen  entfernt  wird.  Durch  den 
Lnftstrom  werden  sie  nun  hin-  und  herbewegt,  reizen  wie  ein  frem- 
der Körper  die  Schleimhaut,  schwellen  wohl  auch  an  mit  Nachlass 
des  Drucks,  welchen  das  Böhrchen  auf  sie  ausgeübt  hatte,  nnd  er- 
zengen, selbst  wenn  sie  kleiner  sind,  als  dass  sie  mechanisch  ^e 
Luftröhre  verstopfen  können,  krampfhaften  Husten,  Athenmoth  nnd 
Erstickungsanfälle.  Nur  wenn  die  Grannlationswnchemqgen  in  der 
Gegend  der  unteren  Oeffhnng  des  Böhrchens  oder  tiefer  sich  befinden, 
veranlasst  durch  Druck  nnd  Verwundungen  der  Schleimhaut,  da  wo 
der  nntere  Band  des  Böhrchens  mit  ihr  in  Berührung  kommt  (an  der 
hinteren  Wand  durch  zn  wenig  gebogenes,  an  der  vorderen  durch  zu 
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stark  gebogenes  Böhrchen),  nur  dann  kann  auch  bei  einliegendem 
Btfhrchen  die  Granulation  durch  Verlegung  der  Oeffnung  des  Röhr- 
chens Erstickungsanfälle  erzeugen.  Es  kommt  vor,  dass  selbst  bei 
verstopftem  Röhrchen  das  Athmen  ungehindert  von  Statten  geht,  so- 
wie aber  das  Röhrchen  herausgenommen  wird,  ein  Athemhindemiss 
sich  einstellt  Es  ist  dies  dann  der  Fall,  wenn  ein  Röhrchen  von  so 
geringer  Dicke  einliegt,  dass  genflgende  Luft  zwischen  seiner  Aussen- 
fläche  und  der  Luftröhrenwand  durchdringen  kann.  Die  Oranulation 
wird  gegen  die  Wand  angedrückt  und  so  unschädlich  gemacht.  Die 
Athemnoth  tritt  nach  Entfernung  des  Röhrchens  bei  Kindern  zuwei- 
len selbst  in  der  Ghloroformnarkose  alsbald  und  mit  solcher  Heftig- 
keit auf,  dass  man  nichts  Eiligeres  zu  thun  hat,  als  das  Röhrchen 
wieder  einzulegen. 

Hat  man  sich  bei  genügend  weiter  Wunde  und  guter  Beleuch- 
tung von  dem  Vorhandensein  von  Granulationen  am  inneren  Wund- 
rand überzeugt^  so  betupft  man  dieselben  mit  Höllenstein,  grade  wie 
man  es  bei  wuchernden  Granulationen  äusserer  Wunden  zu  thun  pflegt. 
Einige  Male  wiederholtes  Betupfen  nach  mehrtägigen  Zwischenräumen 
reicht  hin,  die  Granulationen  zu  beseitigen.  Noch  schneller  kommt 
man  zum  Ziel,  wenn  man  sie  abschneidet  und  die  Stelle  mit  Höllen- 
stein betupft,  oder  wenn  man  sie  mit  dem  scharfen  Löffel  abkratzt 
und  mit  Höllenstein  betupft.  Unterlässt  man  letzteres,  so  kommen 
sie  leicht  wieder  und  man  muss  zum  2.  und  3.  Mal  zum  scharfen 
Löffel  greifen. 

Schwieriger  sind  die  von  der  Halsöffnung  entfernten  Granulationen 
zu  ermitteln  und  zu  entfernen.  Man  thut  dann  gut,  vor  allen  Dingen 
die  Halsöffhung  auf  unblutigem  Wege  möglichst  zu  erweitem  durch 
das  Einlegen  allmählich  dickerer  Röhrchen  oder  auch  eines  dünnen 
Röhrchens,  welches  man  mit  platten,  an  Fäden  befestigten  Lamina- 
riascheibchen  umgibt,  für  deren  fleissige  Befeuchtung  mit  Wasser 
Sorge  getragen  werden  muss,  ein  Verfahren,  welches  auch  bei  dem 
oben  erwähnten  Sitz  der  Granulationen  am  inneren  Wundrand  mit  Vor- 
theil  zur  Ausführung  gebracht  wird,  wenn  die  Oeffnung  nicht  weit 
genug  ist.  Genügt  die  unblutige  Erweiterung  nicht,  so  kann  man 
genöthigt  sein,  das  Messer  zu  Hülfe  zu  nehmen.  Namentlich  wider- 
steht die  äussere  Haut  gern  der  unblutigen  Erweiterung  oder  zieht 
sich  nach  Entfernung  des  Röhrchens  so  schnell  wieder  zusammen,  dass 
hier  ein  kleiner  Einschnitt  die  Einsicht  und  die  in  der  Luftröhre  vor- 
zunehmende Operation  wesentlich  erleichtert.  Die  tieferen  Theile 
geben  leichter  dem  Druck  des  Böhrchens  nach.  Ist  die  blutige  Er- 
weiterung der  Wunde  an  der  Luftröhre  selbst  nothwendig,  so  ver- 
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steht  es  sich^  dass  dieselbe  zuerst,  wie  bei  der  ersten  Operation  bios- 
gelegt werden  mnss,  um  vor  Blutung  in  die  Luftröhre  sioher  zu  sein. 
Fttr  solche  Fälle,  sowie  für  das  Abschneiden  und  Abkratzen  der 
Oranulationen  empfiehlt  sich  die  von  Rose  angegebene  Methode,  bei 
herabhängendem  Kopf  zu  operiren.  Das  Auge  und  die  Sonde  dienen, 
um  sich  über  die  von  der  Wunde  entfernt  sitzenden  Granulation^ 
Aufklärung  zu  verschaffen.  Um  von  der  Halsöffnung  aus  in  die  Tiefe 
der  Luftröhre  hinab  und  bis  zur  Stimmritze  hinauf  zu  sehen,  dient 
ein  Spiegel  mit  reflectirtem  Licht,  dem  Kehlkopfspiegel  ähnlich,  aber 
kleiner  und  der  eliptischen  Form  eines  die  Langsame  der  Luftröhre 
in  einem  halben  Rechten  schneidenden  Durchschnitts  der  leteteren 
entsprechend.  Der  kleine  Spiegel,  mit  einem  winkeligen  Stiel  ver- 
sehen, wird  in  die  Luftröhre  eingeschoben,  wo  möglich  mit  Schonung 
der  empfindlichen  hinteren  Luftröhren  wand,  und  gestattet  ohne  Be- 
schwerde den  Einblick  nach  unten ;  fär  den  nach  oben  muss  man  sich 
eines  kleineren  Spiegels  bedienen,  um  das  Athmen  nicht  zu  hindern 
oder  zwischen  Spiegel  und  unterem  Wundwinkel  Raum  lassen.  Ich 
habe  auch  mittelst  eines  Spiegels  mit  elektrischem  Olühlicht  das  In- 
nere der  Luftröhre  gut  gesehen,  glaube  jedoch,  dass  man  wohl  in  den 
meisten  Fällen  mit  von  aussen  einfallendem  reflectirtem  Licht,  znnud 
Sonnenlicht  und  einfachem  kleinen  Spiegel  zum  Ziel  kommen  wird. 

Der  KehlkopÜBpiegel  wird  zur  Diagnose  von  Vortheil  sein,  wenn 
die  Granulationen  weit  oben  sitzen,  z.  B.  an  den  Stimmbändern,  oder 
durch  die  Stimmritze  hindurch  wahrnehmbar  sind,  was  wohl  selten 
der  Fall  sein  möchte.  Namentlich  bei  Kindern  ist  es  schwer,  das- 
jenige, was  unterhalb  der  Stimmritze  ist,  zu  sehen  wegen  der  Un- 
ruhe derselben  und  des  geringen  Umfangs  ihrer  Stimmritze.  Auch 
mit  Chloroform  kommt  man  auf  diesem  Weg  oft  nicht  zum  Ziel, 
währepd  der  durch  die  Halswunde  eingeftihrte  Spiegel  wohl  nur  sel- 
ten seine  guten  Dienste  versagen  wird. 

Ein  2.  Mittel  zum  Erkennen  der  von  der  Wunde  entfernten  Gra- 
nulationen sind  die  geknöpften  Gummisonden,  wie  man  sie  auch  zur 
Bestimmung  von  Sitz  und  Ausdehnung  der  Hamröhrenstricturen  ver- 
wendet, nur  muss  der  Knopf  dicker  sein.  Am  ntitzliohsten  erweisen 
sich  dieselben  zur  Diagnose  narbiger  Stricturen,  weil  diese  hart  sind 
und  deshalb  leichter  gefühlt  werden,  aber  auch  Granulationen  lassen 
sich  zuweilen  mittels  derselben  fahlen.  Ihr  dünner  Stiel  ermöglicht 
das  Athmen,  wenn  sie  von  der  Halsöffnung  nach  oben  eingeftlhrt 
werden.  Nach  unten  eingeftlhrt  erzeugen  sie,  wenn  der  Knopf  dick 
ist,  bald  Athemnoth  und  Husten ;  man  muss  sich  daher  mit  der  Unter- 
suchung eilen  und,  um  nicht  durch  Husten  gestört  zu  werden,  den 
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Patienten  chloroformiren,  eyentuell  sich  einer  mit  einer  unteren  Oeff- 
nang  versehenen  geknöpften  Sonde  bedienen.  Eine  Auswahl  von 
Gommisonden  mit  verschieden  dicken  EnOpfen  ist  nothwendig.  Die 
meinigen  sind  von  Lassere  in  Paris;  theils  habe  ich  sie  dort  vorge- 
funden i  für  die  Harnröhre  bestimmt,  theils  machen  lassen. 

Diese  Enopfeonden,  von  der  Wunde  aus  sowohl  nach  oben  als 
nach  unten  eingeführt ,  verrathen  nicht  allein  den  Sitz  der  Stenose, 
sondern  sie  geben  auch  über  deren  Gonsistenz  Au&chlnss.  Sie  lehren, 
ob  es  sich  um  weiche,  wegdrttckbare  leicht  blutende  Granulationen 
handelt,  oder  um  Narben,  und  in  diesem  Fall  wie  breit  sie  sind,  und 
wie  gross  der  noch  zugängliche  Theil  der  Luftröhre  ist.  Sie  ver- 
dienen daher  den  Vorzug  vor  dem  gewöhnlichen  elastischen  Katheter, 
welcher  nur  das  Hindemiss,  nicht  seine  Breite,  nicht  seine  Wegdrück- 
barkeit  (Granulationen)  beim  Darttberhinfahren  mit  dem  Knopf,  so- 
wohl bei  dem  Einfuhren  als  bei  dem  Herausziehen,  zu  erkennen  gibt. 
Mittelst  einer  Gummisonde  mit  einseitig  vorspringendem  Knopf  kann 
man  selbst  die  Seite  der  Luftröhre  (vorn,  rechts  u.  s.  w.)  erkennen, 
an  welcher  das  Hindemiss  sitzt.  S.  Bd.  XIX,  Fig.  8  (Taf.  V.VI  [m.  iv]). 

Sich  selbst  überlassen  pflegen  die  Granulationen  in  der  Luftröhre 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  zuweilen  zu  schrumpfen  und  zuletzt 
ganz  zu  verschwinden ;  aber  es  kann  Jahr  und  Tag  darüber  hingehen. 
Von  dieser  Erfahrung  ausgehend  hatTrousseau  den  Bath  gegeben, 
dieselben  ihrem  Schicksal  zu  überlassen,  bis  sie  geschwunden  sind 
und  das  Böhrchen  ohne  Nachtheil  entfernt  werden  kann.  Dieser  Bath, 
wenn  er  nicht  dazu  dienen  soll,  ein  bequemes  Nichtsthun  zu  ent- 
schuldigen, verdient  nur  dann  befolgt  zu  werden,  wenn  die  Diagnose, 
dass  Granulationen  vorhanden  sind,  sicher  steht,  für  welchen  Fall 
allein  ihnTrousseau  gegeben  hat,  und  die  gegebenen  Verhältnisse 
(tiefer,  schwer  zugänglicher  Sitz  der  Granulation,  Individualität  des 
Patienten,  als  z.  B.  kleines  Kind,  welches  die  Chloroformnarkose 
schlecht  verträgt  u.  s.  w.)  der  Entfernung  derselben  grosse  Schwie- 
rigkeiten entgegensetzen,  was  in  der  Begel  nicht  der  Fall  ist.  Unter 
den  genannten  Umständen  hat  sich  Trousseau's  Bath  schon  öfters 
bewährt.  Steht  dagegen  die  Diagnose  nicht  fest,  ist  die  Unfähigkeit 
des  Athmens  ohne  Böhrchen  durch  andere  Ursachen  bedingt  (Nar- 
bencontraction ,  Umgesehlagensein  der  Luftröhrenriüider  nach  innen 
u.  s.  w.),  so  kann  durch  Abwarten  das  Hindemiss  nur  um  so  schwe- 
rer beseitigt  werden,  abgesehen  davon,  dass  das  lange  Tragen  eines 
nicht  ganz  gut  sitzenden  Böhrchens  Veränderungen  in  der  Luftröhre 
veranlassen  kann,  welche  schwer  zu  heilen  sind,  ja  dass  selbst  das 
beständige  Athmen  durch  ein  vollkommen  gut  sitzendes  Böhrchen, 

Dentoeb«  Z«itMtarlft  f.  Chlnirgio.  ZX.  Bd.  34 


612  XXIII.  Passavamt 

wenn  es  nicht  gefenstert  ist  nnd  seine  vordere  Oefhung  gewöhnlich 
geschlossen  bleibt,  damit  der  Kranke  dnrch  den  Kehlkopf  athme,  so 
znr  Gewohnheit  wird,  dass  der  Kranke  das  Athmen  auf  natttrUehem 
Weg  verlernt,  wovon  später. 

Es  wird  also  immer  gerathen  sein,  sich  über  Sitz  und  Art  de9 
Hindernisses  Klarheit  zn  verschaffen.  Im  geeigneten  Fall  bekommen 
die  Granulationen  allmählich  einen  Stiel,  fallen  herab  und  werden 
aosgehnstet,  oder  bald  resorbirt.  Haben  sich  unterhalb  des  Böhr- 
chens  Granulationen  gebildet,  durch  Druck  des  Röhrchenrandes,  wo 
sie  gelegentlich  im  Stande  sind,  sich  vor  die  untere  Oeffnung  des 
Röhrchens  zu  lagern  und  so  Athembeschwerden  herbeizuführen,  so 
werden  letztere  schon  auf  die  Möglichkeit  ihres  Vorhandenseins  und 
ihres  Sitzes  die  Aufmerksamkeit  lenken,  und  hat  man  sich  Gtewiss- 
heit  darüber  verschafft,  so  erweist  sich  zur  Beseitigung  solcher  Gra- 
nulationen in  der  Tiefe  der  Luftröhre  der  Druck  mittelst  Emlegens 
eines  grösseren  Stückes  von  einem  glatten  und  biegsamen  englischen 
Katheter  wohl  als  dasjenige  Mittel,  welches  am  schnellsten  zur 
Heilung  führt  und  sehr  gut  vertragen  wird.  Die  neuen,  sehr  bieg- 
samen und  sehr  glatten  englischen  Katheter,  welche  oben  keinen  Sie- 
gellack haben,  eignen  sich,  wenn  sie  die  entsprechende  Dicke  haben, 
gut  dazu,  wovon  ich  mich  kürzlich  zu  überzeugen  (Gelegenheit  hatte, 
indem  ein  Kind  ein  solches  weit  vorgeschobenes  Katheterstück  wochen- 
lang ohne  Beschwerden  und  mit  gutem  Erfolg  getragen  hat  Man 
steckt  das  obere  Katheterende  in  die  Luftröhre,  schneidet,  wenn 
der  Katheter  über  die  Granulation  eingeschoben  ist,  denselben  an 
der  Halswunde  ab  und  befestigt  ihn  wie  ein  Röhrchen  um  den  Hals. 
Weniger  leicht,  als  durch  Druck  auf  genanntem  Wege,  lässt  sich  üef- 
sitzenden  Granulationen  durch  Aetzmittel,  Höllenstein,  Alaun,  Tannin 
beikommen.  Dieselben  Schwierigkeiten  werden  sich  fühlbar  machen, 
wenn  man  es  unternimmt,  sie  mittelst  Instrumenten  zu  entfernen. 
Trendelenburg  hat  eine  solche  Granulation  durch  einen  aufge- 
blasenen, um  ein  langes  Röhrchen  gelagerten  Gummitampon  geheilt. 
(Arch.  f.  Chir.  13.  337.) 

Haben  die  Granulationen  im  Kehlkopf  ihren  Sitz,  bedingt  durch 
vorausgegangene  diphtherische  Substanzverluste,  so  ist  ihre  Heilung 
um  so  sorgfältiger  zu  überwachen,  damit  hier  keine  Verwachsungen 
stattfinden,  die  der  Sprache  Eintrag  thun.  Sie  sind  geeigneten  Falls 
vom  Mund  aus  mittelst  des  Kehlkopfepiegels  oder  von  der  Hals- 
wunde aus  für  die  Behandlung  zugänglich. 

Eine  weitere  Ursache,  welche  das  Entfernen  des  Röhrchens  un* 
thunlich  machen  kann,  sind  Stenosen  des  Luftweges  bedingt  dnrch 
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Narbencontractionen  nach  OeschwAren.  Sie  können  bis  zur 
YöUigen  Verwachsang  fahren.  Eine  genaue  Ermittelung  des  Orts, 
der  Gestalt  und  der  Consistenz  der  verengten  Stelle  ist  auch  hier  in 
erster  Linie  vorzunehmen.  Der  nachstehende,  zur  Section  gekommene 
Fall  mag  als  ein  Beispiel  dienen. 

Narbige  Verengerung  der  Luftröhre  nach  diphtherischem  Croup, 

Section. 

Ende  April  1873  wurde  ich  von  einem  befreundeten  Collegen  wegen 
eines  Jungen  zu  Rathe  gezogen ,  an  welchem  er  vor  5  Jahren  (das  Kind 
war  damals  1 V^  Jahre  alt)  wegen  diphtherischen  Croups  den  Luftröhren- 
schnitt gemacht  hatte.  Es  wurde  damals  eine  silberne  Röhre  eingelegt. 
Diese  konnte  nicht  wieder  entfernt  werden,  ohne  dass  das  Kind  Erstickungs- 
anfälle bekam,  sie  wurde  daher  die  Zeit  über  getragen.  Ich  ersetzte  die 
silberne  Röhre  durch  eine  andere  mit  einem  zweckmassiger  angebrachten 
Fenster  (das  Fenster  des  bisher  getragenen  Röhrchens  entsprach  nicht  dem 
oberen  Theil  der  Luftröhre)  und  stellte  so  die  Verbindung  der  Luftwege 
mit  dem  Hund  wieder  her.  Die  unmittelbare  Folge  dieser  kleinen  Verän- 
derung war,  dass  der  Junge  wieder  mit  vernehmlicher  Stimme  sprechen 
konnte.  Dagegen  ertrug  er  es  nur  ganz  kurze  Zeit,  wenn  man  die  vordere 
Mündung  des  Röhrchens  mit  einem  Stopfen  schloss.  Es  traten  bald  Athem- 
beschwerden  ein,  welche  die  Entfernung  des  Stopfens  nöthig  machten.  Der 
Sitz  der  Verengerung  war  also  oberhalb  des  Röhrchens.  Ehe  es  uns  jedoch 
vergönnt  war,  die  Erweiterung  der  verengten  Stelle  in  Angriff  zu  nehmen, 
3  Wochen  nachdem  das  andere  Röhrchen  eingelegt  worden  war,  wurde  ich 
zur  Section  eingeladen.  Wenig  Tage  zuvor  war  unter  Fiebererscheinnngen, 
Husten  und  Athemnoth  ein  neuer  Croup  eingetreten,  welchem  das  Kind 
rasch  erlag. 

Bei  der  Section  fanden  sich  Pseudomembranen  in  der  Luftröhre, 
welche  sich  bis  in  die  Bronchien  fortsetzten.  Unmittelbar  über  der  Stelle, 
wo  das  Röhrchen  hig,  dem  obersten  Theil  der  Luftröhre  entsprechend,  ist 
dieselbe  in  hohem  Grad  durch  eine  kreisförmig  vortretende  Narbe  verengt. 
Während  oberhalb  und  unterhalb  derselben  das  Licht  der  Luftröhre  8  bis 
9  Mm.  Durchmesser  hat,  hat  die  verengte  Stelle  nur  3  Mm.  Durchmesser, 
von  hinten  nach  vorne  gemessen,  und  3^4  Mm.  von  einer  Seite  zur 
anderen. 

Narbige  Verengerungen  des  Luftweges  kommen  an  Stellen  vor, 
wo  ausgebreitete  und  tiefe  diphtherische  Geschwüre  und  Brand  be- 
standen haben,  zumal  wenn  die  Knorpel  mit  ergriffen  waren.  Ueber 
Sitz  und  Umfang  verschafft  man  sich  Aufklärung  durch  den  Spiegel 
und  die  geknöpfte  Sonde,  wie  es  bei  den  Granulationen  angegeben 
ist,  nur  leisten  hier  die  geknöpften  Sonden  viel  bessere  Dienste,  weil 
die  narbigen  Stricturen  härter  und  daher  besser  ftthlbar  sind.  Sie 
geben  Aufschluss  sowohl  über  die  Weite  des  noch  vorhandenen  Lichts 
an  der  verengten  Stelle,  als  über  die  Mächtigkeit  oder  Ausdehnung 

34* 
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der  Strictar  in  der  Ricfatang  von  oben  nach  unten,  als  endlich  ttber 
ihre  Ansdehnangsfähigkeit 

Die  Erweiterung  der  narbigen  Verengerung  der  LuftrOhre  und 
des  Kehlkopfs  hat  ihre  grossen  Schwierigkeiten.  Simon  konnte 
noch  1866  sagen:  „Soweit  mir  bekannt,  ist  noch  keine  Stenose  des 
Kehlkopfs  geheilt*'  (Deutsehe  Klinik  27.  Octbr.  1866).  Der  Versuch 
einer  Erweiterung  der  narbig  verengten  Stelle  kann  auf  unblutige 
Weise  oder  mit  dem  Messer  bewerkstelligt  werden,  wobei  nicht  aus 
dem  Auge  zu  verlieren  ist,  dass  sowohl  die  unblutige,  als  die  blutige 
Erweiterung  grosse  Neigung  bat,  sich  wieder  zusammenzuziehen.  Wo 
die  erstere  möglich  ist,  da  verdient  sie  wohl  vor  der  blutigen  den  Vor- 
zug, wo  sie  aber  keinen  Erfolg  hat  oder  von  vornherein  sich  als  un- 
möglich erweist,  da  können  beide  Erweiterungsmethoden,  zusammen 
vereint,  noch  Nutzen  schaffen.  Der  Erfolg  der  Heilbemühungen  ist 
wesentlich  bedingt  durch  die  kürzere  oder  längere  Dauer  des  Uebels, 
durch  die  Lage  Veränderung,  Verziehung  der  Umgebung,  durch  die 
Härte  und  durch  die  Ausdehnung  der  Narbe,  sowobl  in  der  Fläche 
als  in  die  Tiefe,  und  endlich  durch  ihren  Sitz.  Befindet  sich  eine 
massig  verengende,  nachgiebige  Narbe  in  geringer  Entfernung  ober- 
halb der  Luftröhrenwunde,  so  kann  das  zweiblätterige  Erweiterungs- 
röhrchen  gute  Dienste  leisten.  Dasselbe  besteht  aus  zwei  flachen, 
in  einem  abgerundeten  rechten  Winkel  gebogenen  Längshälften  eines 
Böhrchens,  eines  vorderen  und  eines  hinteren,  welche  sich  vermittelst 
einer  Schraube  dicht  zusammen-  und  auseinanderdrehen  lassen«  Es 
wird  mit  zusammenliegenden  Blättern  durch  das  Fenster  eines  ge- 
wöhnlichen Böhrchens  nach  oben  geschoben  durch  die  verengte  Stelle 
und  dann  seme  Blätter  auseinandergeschraubt.  £s  kann  so  ein  ganz 
alhnählich  vermehrter  Druck  auf  die  verengte  Stelle  ausgeübt  und 
dieselbe  dadurch  erweitert  werden.  Das  Athmen  wird  durch  das  In- 
strument in  keiner  Weise  beeinträchtigt,  indem  sowohl  durch  Abs 
untere,  als  zwischen  den  beiden  Blättern  des  oberen  Luft  ein-  und 
ausströmen  kann.  Der  erweiternde  Druck  kann  je  nach  Bedttrfhiss 
leicht  durch  Umdrehen  der  Schraube  gemindert  oder  vermehrt  wer- 
den. Dieser  Umstand,  sowie  die  Leichtigkeit  seiner  Einf&hrung,  sein 
ganz  gefahrloses  und  schmerzloses  (wenn  die  Schraube  nicht  zu  stark 
gedreht  wird)  Verweilen  in  der  Luftröhre  oder  dem  unteren  Kehl- 
kopfraum machen  es  auch  bei  Kindern  anwendbar.  Mit  einem  Schild 
versehen  kann  ein  zweiblätteriges  Böhrchen  zum  Auseinanderschrau- 
ben auch  allein  Verwendung  finden,  sowohl  bei  Verengerungen  nahe 
oberhalb,  als  nahe  unterhalb  der  Luftröhrenwunde.  —  Ebenso  kann 
die  Erweiterung  durch  das  Einlegen  allmählich  dickerer  Böhrchen 
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Ton  der  Wände  aas  glücken.  Bei  tieferem  Sitz  der  Strictur  wird 
man  zu  elastischen,  am  nntersten  Ende  o£fenen  Kathetern  seine  Za- 
flacht  nehmen  müssen,  oder  wenn  man  damit  wegen  Unnachgiebig- 
keit  der  Narbe  nicht  zum  Ziele  kommt,  einen  tieferen  Luftröhren- 
Bchnitt  in  der  Nähe  der  Strictnr  machen,  nm  von  hier  ans  die 
Erweiterung  in  Angriff  zu  nehmen. 

Eine  recht  zweckmässige  Vorrichtung  zur  Erweiterung  der  Luft- 
röhre in  der  Nähe  der  Halsöffnung  ist  die  von  Dupuis  in  Kreuz- 
nach angegebene  (diese  Zeitschrift.  Bd.  V),  nur  iseigt  sich  bei  ihrem 
Gebrauch  Schwierigkeit  beim  Einftihren  und  Herausnehmen.  Diesem 
Missstand  ist  aber  abzuhelfen.  Dupuis'  Vorrichtung  ist  von  Hom 
und  besteht  aus  2  kurzen  aufeinander  genau  passenden  Röhrchen, 
deren  jedes  da,  wo  sie  auf einanderliegen ,  mit  einer  rechtwinkelig 
abgehenden  soliden  Stielhälfte  versehen  ist.  Der  eine  Theil  wird 
durch  die  Wunde  nach  oben,  der  andere  nach  unten  geschoben,  die 
Stielhälften  stehen  aus  der  Wunde  vor,  und  damit  das  Licht  der 
beiden  in  der  Luftröhre  sich  befindenden  Röhrchen  genau  überein- 
ander zu  stehen  kommt  und  in  diesem  Zustand  erhalten  wird,  wer- 
den die  beiden  aus  der  Wunde  vorstehenden  Stielhälften  mittelst 
Schraube  und  Gummiring  fest  aneinandergehalten.  Das  Dupuis- 
sehe  Röhrchen  erweist  sich  auch  in  Fällen  nützlich,  wo  das  zwei- 
blätterige Dilatationsröhrchen  nichts  nützen  kann,  wenn  die  Ver- 
engerung nämlich  an  der  hinteren  Wand  gegenüber  der  Fistel  sich 
befindet.  Das  zweiblätterige  Erweiterungsröhrchen  kann  in  einem 
solchen  Falle  deshalb  nichts  nützen,  weil  die  Verengerung  der  Luft- 
röhre in  den  Winkel  zu  liegen  kommt,  welcher  durch  die  beiden 
Röhrchen  nach  hinten  zu  gebildet  wird.  Es  wird  selbst  möglicher- 
weise durch  dieses  Röhrchen  das  Uebel  verschlimmert  werden,  in- 
dem gerade  die  vorragende  Narbe  nicht  gedrückt  wird,  während  die 
Umgebung  derselben  dem  Druck  ausgesetzt  ist. 

Eine  Veränderung,  welche  ich  an  dem  Dupuis 'sehen  Röhr- 
chen habe  machen  lassen,  erleichtert  sein  Einlegen  und  Herausneh- 
men, was  nach  Dupuis'  eigner  Angabe  „  recht  schwierig  "^  ist  Um 
eine  verengerte  Stelle  der  Luftröhre,  sei  sie  nun  kreisförmig  oder 
nur  an  einer  Seite^  durch  Druck  zu  erweitem,  muss  innerhalb  der 
Luftröhre  ein  Gegendruck  stattfinden.  Ein  Druck  von  aussen  wird 
dazu  ungeeignet  sein.  Ist  die  verengte  Stelle  etwas  oberhalb  oder 
unterhalb  der  Luftröhrenfistel,  so  ist  bei  der  Erweiterung  die  Wan- 
dung der  Luftröhre  in  der  Höhe  der  Stenose  dem  Druck  ausgesetzt, 
während  bei  einer  Verengerung  im  Bereich  der  Fistel  namentlich 
die  vordere  Luftröhrenwand  oberhalb  und  unterhalb  der  Fistel  den 
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Gegendrack  zu  leisten  hat.  Daraas  ergibt  sich  die  Dicke,  welche 
das  zur  Erweitenmg  dienende  Bohr  haben  moss.  Es  wird  allmählich 
nahezu  den  Umfang  des  LuftrOhrenlichts  haben  müssen.  Hat  nun 
die  Fistel  ungefähr  dieselbe  Weite  wie  die  Luftröhre  und  hat  der 
ganze  Stiel  des  2-theiligen  Dupuis 'sehen  Röhrchens  die  gleiche 
Dicke  wie  sein  Luftröhrentheil,  so  bleibt,  nachdem  die  eine  Hälfte 
des  Röhrchens  eingeführt  ist,  nur  noch  die  Hälfte  des  Lichts  der 
Fistel  übrig  und  durch  diese  kann  der  Luftröhrentheil  der  zweiten 
Hälfte  nur  gewaltsam  unter  Zerren  und  Bluten  der  Fistel  durchge- 
zwängt werden.  Dasselbe  Missyerhältniss  macht  sich  bei  dem  Her- 
ausnehmen geltend,  da  die  Fistel^nder  sich  immer  um  den  Stiel 
anlegen.  Um  diesem  Missstand  vorzubeugen,  müsste  der  Stiel  noch 
einmal  so  dick  sein,  oder  wenigstens  ungefähr  noch  einmal  so  dick 
als  der  Theil  des  Röhrchens,  welcher  in  die  Luftröhre  zu  liegen 
kommt.  Dafür  müsste  man  aber  auch  die  Fistel  ums  Doppelte  er- 
weitem, was  denn  doch  auch  wieder  seine  Nachtheile  hat.  Um  die- 
sen Missständen  vorzubeugen,  habe  ich  das  Röhrchen  statt  aus  zweien 
aus  drei  Theilen  zusammengesetzt  anfertigen  lassen.  Dasselbe  be- 
steht aus  einem  oberen  und  einem  unteren  Theil,  den  beiden  Du- 
puis'schen  ähnlich,  nur  mit  schmälerem  und  ausgehöhltem  Stiel  und 
einem  dazwischen  einzuschiebenden,  genau  passenden  Mittelstfick 
(Bd.  XIX,  Fig.  9.  Taf.  V.  VI.  [m.  iv]).  Diejenigen  Theile  der  3  Stücke 
des  Röhrchens,  welche  in  die  Luftröhre  zu  liegen  kommen,  bilden 
wie  bei  dem  Dupuis 'sehen  zweitheiligen  einen  hohlen  Cylinder, 
dem  Stiel  dagegen  habe  ich  eine  etwas  mehr  ovale  Form  gegeben, 
so  dass  sein  senkrechter  Durchmesser  etwas  grösser  als  der  Durch- 
messer des  Luftröhrentheils ,  der  von  rechts  nach  links  etwas  klei- 
ner als  derselbe  ist  Dadurch  entspricht  der  Stiel  der  länglich 
runden  Form  der  Fistel  und  gestattet  den  Fistelrändem ,  sich  etwas 
mehr  von  beiden  Seiten  her  zu  nähern.  Der  Umfang  des  Stiels 
hat  dieselbe  Orösse  wie  der  de^  Luftröhrentheils.  Der  zuerst  einzu- 
führende Theil  hat  einen  etwas  grösseren  Luftröhrentheil  und  wird 
in  den  Theil  der  Luftröhre  eingeführt,  in  welchem  sich  die  ver- 
engte Stelle  befindet.  Entspricht  die  verengte  Stelle  der  Mitte  der 
Fistel,  so  kann  man  den  etwas  grösseren  Luftröhrentheil  nach 
unten  zu  einftlhren,  weil  nach  oben  zu  durch  den  Ringknorpel  oder, 
wenn  dieser  zur  Bildung  der  Fistel  benutzt  ist,  durch  den  unteren 
Theil  des  Schildknorpels  ein  stärkerer  Gegendruck  ausgeübt  wird, 
als  durch  die  Luftröhrenknorpel.  Ist  dieser  erste  Theil  in  die  Luft- 
röhre eingelegt,  so  befindet  sich  nur  in  dem  unteren  oder  oberan 
Ende  der  Fistel  ein  dünnes  ausgehöhltes  Stück  des  Stiels  und  es 
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bleibt  Baum  genug,  den  zweiten  Tbeil  einzuführen,  der  mit  einem 
ebenso  gestalteten  Stiele  versehen  ist  wie  der  erste.  Er  gleitet  be- 
quem in  der  Aushöhlung  des  ersten  ein.  Zwischen  beiden  wird 
dann  das  Mittelstttck,  dessen  Stiel  die  Aushöhlungen  der  Stiele  der 
beiden  anderen  Theile  an  der  Luftröhre  schliesst,  ohne  Schwierig- 
keit  eingeschoben.  Es  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung,  dass  bei 
dem  Herausnehmen  die  umgehehrte  Beihenfolge  zu  beobachten  ist 
Um  die  drei  Theile  so  aufeinander  zu  stellen  wie  sie  aufeinander 
gehören,  sind  dieselben  auf  einer  Seite  des  Stiels  mit  einem  Zeichen 
versehen.  Nur  so  passen  sie  genau  aufeinander,  und  um  sie  in 
diese  Stellung  zu  bringen,  sind  alle  drei  Stielantheile  mit  einem 
Loch  durchbohrt,  durch  welches  ein  Stückchen  Draht  geschoben 
wird.  Ist  dies  geschehen,  so  werden  die  drei  in  eine  Schraube 
auslaufenden  Enden  des  Stiels  durch  eine  Schraubenmutter  fest  in 
richtiger  Lage  zusammengehalten.  Der  Draht  wird  entfernt,  weil  die 
Schraube  und  das  mittlere  Stttck  jedes  Verrücken  der  Theile  un- 
möglich machen.  Der  grösseren  Haltbarkeit  und  Olätte  wegen  habe 
ich  das  Instrument  von  Neusilber  anfertigen  lassen  (Hom  schien  mir, 
weil  die  Stielantheile  des  oberen  und  unteren  Theils  des  Röhrchens 
dünn  sind,  zu  zerbrechlich;  Aluminium  dazu  zu  verwenden,  würde 
seiner  Leichtigkeit  wegen  sieh  wohl  am  meisten  empfehlen,  ist  aber 
hier  nicht  zu  haben),  glatt  polirt  sowohl  auswendig,  als  inwendig, 
am  das  Hängenbleiben  von  Schleim  zu  verhüten.  Es  ist  vortheil- 
haft,  wenn  der  Stiel  möglichst  leicht  ist.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so 
senkt  sich  sein  vorderer  Theil  herab  und  es  wird  dadurch  ein  un- 
gleicher Druck  auf  die  Luftröhre  ausgeübt,  indem  das  untere  Ende 
des  in  der  Luftröhre  befindlichen  Röhrchens  gegen  die  hintere  Luft- 
röhrenwand, das  obere  Ende  gegen  die  vordere  Luftröhrenwand  drückt, 
was  nur  dann  von  Nutzen  wäre,  wenn  gerade  an  einer  der  genannten 
Stellen  der  Luftröhre  die  Verengerung  ihren  Sitz  hätte.  Um  das 
Herabsinken  des  vorderen  Theiles  des  Stiels  zu  verhüten,  habe  ich 
ihn  kürzer  machen  lassen,  als  an  dem  Dupuis' sehen  Röhrehen, 
und  unter  demselben  ein  Halstuch  tragen  lassen,  in  welches  ein  läng- 
licher Bausch  Baumwolle  eingewickelt  war,  worauf  der  Stiel  zu  ruhen 
kam.  Ich  habe  auch  in  derselben  Absicht  an  einem  solchen  Röhr- 
oben,  welches  längere  Zeit  getragen  wurde,  den  ganzen  Stiel  aus- 
höhlen lassen,  mit  Ausnahme  seines  vorderen  Endes,  wo  sich  das 
Loch  für  den  Draht  und  die  Schraube  befindet,  und  in  seiner  Ver- 
bindung mit  dem  Luftröhrentheil ,  welcher  nach  dem  Stiel  zu  ge- 
schlossen ist.  Wie  gut  dieses  Röhrchen  ertragen  wird,  davon  gibt 
die  Krankengeschichte  S^  521  einen  Beweis«     Instrumentenmacher 
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Steiner  dahier  hat  mir  solche  Böhrchen  in  verschiedener  Grösse 
gemacht  Auch  dem  Instmmentenmacher  Chr.  Schmidt  in  Berlin 
habe  ich  die  nöthigen  Angaben  zur  Anfertigung  derselben  gegeben. 
Wenn  dieses  Dnpnis'sche  Röhrchen  für  manche  Fälle  voll- 
kommen genügt,  so  tritt  doch,  wenn  es  bei  einer  festen  Narbencon- 
traction  im  Bereich  der  Fistel  benatzt  wird,  ein  Missstand  ein,  wel- 
cher nicht  unerwähnt  bleiben  darf.  Ist  nach  längerem  Tragen  dieses 
Böhrchens  die  vorspringende  Narbe  geebnet  und  hält  man  die  Aus- 
dehnung derselben  flir  genügend,  um  das  Böhrchen  entfernen  zu  kön- 
nen und  die  Wunde  heilen  zu  lassen,  so  wird,  wenn  die  Narbe  im 
Bereich  der  Luftröhrenwunde  sich  befindet,  Folgendes  eintreten.  Da- 
durch, dass  die  durchschnittenen  Enden  der  Luftröhrenknorpel  sich 
nähern,  um  zusammenzuheilen,  wird  an  dieser  Stelle  das  Licht  der 
Luftröhre  grade  um  so  viel  enger  werden,  als  die  Breite  des  Stiels 
des  Böhrchens  beträgt,  und  es  ist  dann  fraglich,  ob  diese  nicht  aus- 
bleibende Verengerung  der  Luftröhre  dem  ungehinderten  Athmen  kein 
Hinderniss  macht,  ganz  abgesehen  von  der  möglicherweise  später 
wieder  auftretenden  Narbencontraction  der  verengten  Stelle.  Die  Ver- 
hältnisse liegen  hier  wesentlich  anders  als  bei  dem  Entfernen  des 
Böhrchen  aus  einer  nicht  verengten  Luftröhre.  In  diesem  letzteren 
Fall  sind  die  elastischen  Luftröhrenknorpel  durch  das  Böhrchen  nur 
auseinandergedrängt,  sie  stehen  zu  beiden  Seiten  an  dem  Böhrchen 
an,  liegen  etwas  Weniges  vor,  und  sowie  das  Böhrchen  entfernt  wird, 
rücken  ihre  durchschnittenen  Enden  durch  ihre  Elastidtät  in  kurzer 
Zeit  wieder  zusammen  und  der  Heilungsprocess  der  Wunde  thut  dann 
das  Uebrige,  sie  in  derselben  Lage  zu  erhalten  wie  vor  der  Operation. 
Nach  Entfernung  des  Du puis' sehen  Böhrchens  wegen  einer  Narbe 
im  Bereich  der  Wunde  ist  aber  an  dieser  Stelle  die  Luftröhre  nur 
durch  allmählichen  Druck  so  viel  erweitert,  als  die  Dicke  des  Böhr- 
chens beträgt,  minus  der  Dicke  des  Stiels.  Wenn  sich  nun  hier  auch 
die  Luftröhre  durch  nachträgliche  Contraction  der  Narbe  nicht  wie- 
der verengem  sollte,  so  wird  ihr  Umfang  doch  jedenfalls  um  so  viel 
verkleinert  werden,  als  die  Breite  der  Luftröhrenwunde  beträgt^  oder 
mit  anderen  Worten,  um  die  Breite  des  Stiels.  Die  dadurch  ent- 
stehende Verengerung  kann  aber  gerade  hinreichen,  das  Athmen  wie- 
der beschwerlich  zu  machen.  Da  nun  die  Dicke  des  Stiels  wenig- 
stens denselben  Umfang  haben  muss,  als  die  Dicke  des  in  der  Luft- 
röhre liegenden  Böhrchens,  damit  dieses  ohne  Zerrung  eingeführt  und 
herausgenommen  werden  kann,  so  folgt  daraus,  dass,  je  dicker  das 
Böhrchen  und  somit  auch  sein  Stiel  war,  um  so  beträchtlicher  auch 
die  zusammenrückenden  Knorpel  die  Luftröhre  in  der  Gegend  der 
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Narbe  verengern  werden.  —  Diesem  Missstand  kann  man  auf  ver- 
schiedene  Weise  abzuhelfen  suchen.  1.  Durch  Ueberhäutung  der 
klaffend  bleibenden  LuftrOhrenöffnung ,  2.  durch  ein  Böhrchen  mit 
plattem  Stiel,  3.  durch  Verlegung  der  Fistel  in  einen  gesunden  Theil 
der  Luftröhre  und  endlich  4.  durch  Ausschneidung  des  Narbenrings 
und  Vereinigung  der  durchschnittenen  Luftröhre  durch  die  Naht.  Bei 
mageren  Kranken,  namentlich  bei  alten  Leuten ,  welche  lange  Zeit 
ein  Röhrchen  getragen  haben,  pflegt  die  äussere  Haut  in  der  Gegend 
der  Fistel  unmittelbar  auf  der  Luftröhre  aufzuliegen.  Auch  nach 
Entfernung  des  Röhrchens  blieb  in  einem  solchen  Falle  die  Fistel 
klaffend.  Es  bedurfte  wiederholter  Operationen,  die  Fistel  zu  schlies- 
sen,  die  getrennten  Knorpel  wichen  immer  wieder  auseinander  und 
schliesslich  war  das  Resultat  aller  meiner  Bemühungen,  dass  die  Fistel 
durch  eine  dünngewordene  Haut  geschlossen  war,  welche  beim  Athmen 
eingezogen  und  vorgewölbt  wurde,  weil  die  Ränder  der  Luftröhre 
immer  noch  auseinanderstanden  (s.  die  spätere  Krankengeschichte). 
Was  hier  bei  einer  alten  Frau,  bei  welcher  keine  Stenose  mehr 
bestand,  gegen  meinen  Willen  zu  Stande  kam,  könnte  in  einem  Fall 
von  Stenose  im  Bereich  der  Fistel  unter  sonst  gleichen  Umständen 
nach  Entfernung  des  Dupuis'schen  Röhrchens  absichtlich  in  Aus- 
führung zu  bringen  gesucht  werden.  Bei  Kindern  aber  und  jungen 
Leuten  ist  die  Neigung  der  Fistel,  sich  zusammenzuziehen,  so  gross, 
dass  ein  derartiges  Verfahren  wohl  schwerlich  von  günstigem  Erfolg 
sein  möchte.  Ich  wttsste  bei  solchen  Kränken  kein  Mittel,  die  Luft- 
röhrenränder in  Entfernung  von  einander  zu  erhalten,  es  müsste  denn 
sein,  dass  man  durch  Einnähen  eines  Stück  Knorpels  oder  durch  Um- 
drehen und  Einnähen  eines  Lappens  der  äusseren  Haut  in  die  Fistel 
zum  Ziele  käme,  wenn  diese  eingeheilten  Stücke  nicht  später  atro- 
phiren  und  dann  die  Athemnoth  wieder  auftritt.  —  Ein  anderes, 
mit  gutem  Erfolg  von  mir  angewendetes  Mittel  gegen  diesen  MiBS- 
stand  besteht  darin,  dem  dreitheiligen  Röhrchen  statt  eines  im  Durch- 
schnitt ovalen  Stiels  einen  platten,  aber  um  so  viel  höheren  Stiel  zu 
geben,  so  dass  die  frühere  ovale  Fistel  zu  einer  Längsspalte  verzogen 
wird,  Fig.  10  (Taf.  VIL  Vm  [xi.  xn]).  Der  Umfang  dieses  platten  Stiels 
muss  wenigstens  so  gross,  Vo  möglich  etwas  grösser  sein  wie  der 
des  Röhrchens,  was  in  die  Luftröhre  zu  liegen  kommt,  um  beim  Ge- 
brauch keine  Schwierigkeit  zu  machen.  Den  Fistelrändem  steht  als- 
dann kein  anderes  Hindemiss  im  Wege,  sich  zusammenzuziehen ,  als 
die  Narbe,  sie  werden  vielmehr  durch  den  Längszug  gegeneinander 
gezogen,  während  sie  früher  durch  den  Stiel  auseinandergedrängt 
wurden.    Aber  nicht  allein  die  Fistelränder,  sondern  gleichzeitig  der 
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ganze,  im  Bereich  der  Fistel  liegende  Theil  der  LaftrOhre  wird  in 
die  Länge  gezogen,  was  besonders  in  Betreff  der  nicht  selten  win- 
kelig oder  durch  eine  wagerechte  Faltenbildong  vorstehenden  hin- 
teren Wand  wichtig  ist.  Die  Lnftröhre  im  Bereich  der  Fistel  sowohl, 
als  die  Fistelränder  selbst  werden  somit  dadurch  in  eine  möglichst 
normale  Lage  gebracht.  Während  der  Drnck  des  ROhrchens  auf  die 
hintere  Wand  die  Narbe  znr  Nachgiebigkeit  zu  bringen  strebt,  sein 
Stiel  sie  in  die  Länge  zieht,  ist  es  den  Fistelrändem  möglich  ge- 
macht, sich  von  beiden  Seiten  bis  auf  einen  halben  Millimeter,  d.  L 
die  Dicke  des  Stiels,  einander  zu  nähern.  Einiges  Ausftihrlichere 
darüber  in  der  Krankengeschichte  S.  524. 

Weiter  bleibt  noch  übrig,  die  LuftrOhrenöffnung  mittelst  einer  neuen 
Wunde  in  einen  gesunden  Theil  der  Luftröhre,  je  nach  den  Umstän- 
den darüber  oder  darunter,  zu  verlegen,  die  alte  Fistel  über  einem 
dünnen  Röhrchen  zur  Heilung  zu  bringen  und  dann  von  der  neuen 
Oeffnung  aus  die  Erweiterung  vorzunehmen.  Und  endlich  daä  Aus- 
schneiden des  narbigen  Rings  durch  die  ganze  Dicke  der  Luftröhre 
und  die  Wiedervereinigung  der  getrennten  Luftröhre  durch  die  Naht, 
worauf  ich  zurückkomme. 

Stenose  der  Luftröhre  nach  diphtherischem  Croup  durch  ringßnnige, 
vorne  schmale,  hinten  breitere  und  mehr  vorspringende  Narbe,  Heihmg, 

F.  P.,  8  Jahre  alt,  wurde  mir  am  18.  Februar  1880  vorgestellt.  Sie 
trägt  seit  4  Jahren  gekreuzte  Röhrchen  in  der  Luftröhre,  das  eine  nach 
unten,  das  andere  durch  das  Fenster  der  ersteren  nach  oben  eingeschoben. 
Ueber  die  Krankengeschichte  wurde  mir  Folgendes  mitgetheilt.  Am  19.  Octo- 
ber  1875  wurde  das  damals  3^2  jährige  Mädchen  wegen  diphtherischen  Croap« 
operirt.  Die  Krankheit  war  mit  grosser  Heftigkeit  aufgetreten,  Hals  und 
Backen  dick  geschwollen,  auf  der  rechten  Seite  mnsste  die  in  Vereiterung 
übergegangene  Maxillardrttse  aufgeschnitten  werden,  die  Luftröhren  wunde 
wurde  von  Diphtherie  ergriffen  und  in  ein  grosses  brandiges  Geschwür  ver- 
wandelt; das  ans  der  Wunde  abfliessende  Secret  hatte  die  Haut  der  Brust 
und  des  Leibes  bis  in  die  Nabelgegend  geröthet ;  Getränk  floss  aus  der  Hals- 
wunde aus.  In  der  3.  Woche  traten  Lähmungserscheinungen  auf,  näselnde 
Sprache,  Schielen,  Parese  der  Beine  und  Arme.  Um  diese  Zeit  wurde  ein 
Versuch  gemacht,  das  Köhrchen  zu  entfernen.  Als  aber  am  2.  Tag  wieder 
Athemnoth  eintrat,  musste  es  wieder  eingelegt  werden.  Wiederholte  Ver- 
suche, das  Rölirchen  zu  entfernen,  hatten  dasselbe  Resultat.  Im  Frflhjahr 
1876  wurde  die  Wunde  nach  oben  erweitert,  eine  vorstehende  Narbe  da- 
geschnitten,  mittelst  des  Galvanokauter  zu  wiederholten  Malen  kauterisirt 
und  ein  Röhrchen  nach  Dupuis'  Angabe  einzulegen  gesucht.  Aber  da- 
mit wollte  es  durchaus  nicht  gehen.  Nur  mit  Schwierigkeit  gelang  es, 
dieses  Röhrchen  in  der  Chloroformnarkose  einzulegen,  und  war  man  damit 
zu  Stande  gekommen,  so  musste  es  bald  wieder  mit  derselben  Schwierig- 
keit herausgenommen  werden,  weil  das  Athmen  sich  immer  verschlinunerte. 
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Nach  wiederholten  derartigen  Versachen  sab  man  sich  genöthigt  das  Dd- 
p  als 'sehe  Röbrchen  aufzugeben  und  es  wurde  nun  statt  dessen  ein  ge- 
kreuztes Doppeiröbrehen  eingelegt.  Damit  ging  es  besser,  das  Rind  erholte 
sich,  konnte,  wenn  es  die  Oeffnung  am  Hals  zuhielt,  so  viel,  obgleich  mit 
bedeckter  Stimme,  sprechen,  dasa  man  es  verstehen  konnte,  und  besuchte 
später  selbst  die  Schule.  Dies  Röhrchen  trug  es  4  Jahre.  Es  sei  hier  noch 
erwähnt,  dass  die  Halswunde  im  Winter  wie  im  Sommer  unbedeckt  blieb 
und  der  Einflnss  der  kalten  Witterung  ohne  Nachtheil  ertragen  wurde. 

Als  mk  das  Kind  im  Februar  1880  gebracht  .wurde,  gewahrte  man 
nach  Entfernung  des  Röhrchens  durch  die  ovale  Luftröhrenfistel,  dass  sich 
an  der  hinteren  Luftröhrenwand  eine  stark  vorspringende  weisse,  wagrecht 
an  den  Seitenrändern  sich  hinziehende  und  hier  allmählich  weniger  vor- 
springende Narbe  nach  vorne  bis  zum  Wundrand  erstreckte.  Sie  entsprach 
dem  nach  hinten  zu  gebildeten  Winkel  zwischen  absteigendem  und  aufstei- 
gendem Röhrchen  und  befand  sich  gegenüber  dem  oberen  und  mittleren 
Drittel  der  Luftröhrenfistel.  Schloss  man  die  Fistel  nach  herausgenom- 
menem Röhrchen,  so  entstand  sogleich  Athemnoth.  Dasselbe  war  der  Fall, 
wenn  man  nach  entferntem  Röhrchen  und  unberührt  gelassener  Fistel  die 
Beobachtung  nur  kurze  Zeit  fortsetzte,  weil  sich  die  Fistel  dann  bald  zu- 
sammenzog. Der  vordere  Theil  des  Halses  vom  Kinn  bis  zum  Brustbein 
ist  mit  Narben  bedeckt. 

Am  2.  März  1880  unternahm  ich  folgende.  Operation.  Ich  fasste 
die  halbmondförmige  Narbe  des  chloroformirten  Kindes  und  schnitt  sie  mit 
einer  feinen,  auf  die  Fläche  stark  gebogenen  Scheere  von  beiden  Seiten  und 
der  hinteren  Wand  ab,  bei  hängendem  Kopf,  was  übrigens  unnöthig  war, 
weil  kein  Blut  kam ;  dann  nähte  ich  die  Schleimhaut  mit  vier  Nähten  von 
oben  nach  unten  zusammen.  Nur  das  Knüpfen  der  Nähte  bot  einige  Schwie- 
rigkeit, indem  die  Knoten  mittelst  zweier  Pincetten  in  der  Luftröhre  zugezo- 
gen werden  mussten.  Das  Kind  konnte  nun  bei  zugehaltener  Fistel  atbmen 
und  deutlicher  wie  vorher  sprechen.  Ich  hatte  jedoch  auf  diese  unblutige, 
weil  im  Narbengewebe  gemachte  sogenannte  blutige  Naht  zu  wenig  Ver- 
trauen und  befürchtete  zu  sehr  ein  Recldiv,  als  dass  ich  es  gewagt  hätte, 
das  Kind  ohne  Röhrchen  zu  lassen,  zumal  da  dasselbe  .^Ia  Stunden  von 
meiner  Wohnung  entfernt  wohnt.  Hätte  ich  ein  entsprechendes  modificirtes 
Dupuis'sches  Röhrchen  zur  Hand  gehabt,  so  hätte  ich  es  gleich  einge- 
legt. Aber  die  Anfertigung  desselben  verzögerte  sich  gegen  meine  Erwar- 
tung und  deshalb  trug  das  Kind  einige  Tage  nach  der  Operation  ein  ge- 
fenstertes  Röhrchen,  welches  nicht  in  Berührung  mit  der  Stelle  kam,  wo 
die  Naht  war.  Wenn  nun  auch,  wie  es  ja  kaum  anders  zu  erwarten  war, 
in  dem  blutleeren  Narbengewebe  keine  prima  intentio  der  Schleimhautnaht 
zu  Stande  kam,  so  hatte  dieOperation  doch  das  Gute,  dass  statt  der  festen 
Narbe  sich  nun  an  der  Operationsstellung  weiche  Granulationen  entwickel- 
ten. Ich  hätte  mir  also  das  Nähen  sparen  können.  Die  feinen  Fäden 
waren  nach  einigen  Tagen  verschwunden,  ohne  Zweifel  mit  dem  Schleim 
ausgeworfen  worden.  Ich  legte  nun  ein  kleines  dreitheiliges  Dupuis'sches 
Röhrchen  ein,  welches  einige  Tage  liegen  blieb  und  dann  mit  einem  dicke- 
ren vertauscht  wurde.  Dieses  Röhrchen  wurde  14  Tage  getragen,  ohne  her- 
ausgenommen zu  werden  und  ohne  die  geringste  Beschwerde  zu  veranlassen. 
Respiration  16 — 18.     Nach  14  Tagen  nahm  ich  es  ohne  Beschwerde  her- 
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aus,  am  mich  von  seiner  Wirkung  zu  überzeugen.  An  der  Stelle  der  frfiheren 
Narbe  zeigte  sich  eine  plattgedrückte,  rothe  Granulation,  nur  wenig  erha- 
ben. Ich  will  hier  einen  kleinen  Missatand,  welcher  durch  dieses  nensil- 
beme  ROhrchen  bedingt  wurde  und  welchen  ich  schon  oben  angeführt  habe, 
nicht  unerwähnt  lassen.  Er  macht  sich  dann  besonders  geltend,  wenn  der 
Luftröhrentheil  nicht  so  dick  ist,  dass  er  das  Licht  der  Luftröhre  ganz 
ausfüllt.  Obgleich  der  Stiel  des  benutzten  Röhrchens  kleiner  war,  als  bei 
dem  Dupuis'schen,  und  theilweise  hohl,  so  hatte  doch  dieser  metallene, 
vorne  solide  Stiel  die  Neigung,  sich  zu  senken.  Dadurch  drficKte  aber  der 
in  der  Luftröhre  befindliche  Theil  vorzugsweise  oben  gegen  die  vordere 
und  unten  gegen  die  hintere  Luftröhrenwand,  was  in  diesem  Fall  um  so 
weniger  erwünscht  war,  weil  die  Verengerung  hier  in  der  hinteren  Wand 
mehr  dem  oberen  Theil  des  Röhrchens  entsprechend  sich  befand.  Es  war 
also  gerade  da,  wo  der  Druck  stattfinden  sollte,  nur  ein  geringer  Druck 
vorhanden,  während  derselbe  solche  Stellen  traf,  wo  er  nichts  nützte.  Die- 
ser Missstand  wird  dadurch  gehoben,  dass  man  ein  möglichst  dickes  Röhr- 
chen einlegt,  was  ja  auch  noch  andere  Vortheile  bietet,  und  dass  man  das 
Herabsinken  des  Stiels  an  seinem  vorderen  Ende  verhindert.  Wie  bereits 
erwähnt,  reicht  ein  in  ein  Halstuch  eingerolltes,  wurstförmiges  Stück  Baum- 
wolle, welches  unter  den  Stiel  um  den  Hals  gebunden  wird,  hin,  denselben 
in  guter  Lage  zu  erhalten.  Da  Duputs  sein  Röhrchen  in  Hom  anfer- 
tigen liess,  wodurch  es  leichter  ist,  so  machte  sich  dieser  Missstand  weniger 
fühlbar.  Ich  habe  geglaubt,  dass  metallene  Röhrchen  den  Vorzug  verdien- 
ten (von  Aluminium  oder  Hartgummi  möchten  sie  noch  besser,  weil  leichter 
sein),  weil  sie  bei  gleichem  Licht  dünner  und  doch  solider  sind  als  von 
Hörn  gemachte  und  sich  inwendig  und  auswendig  sehr  glatt  poliren  lassen. 

Das  Kind  hatte  wie  bisher  16 — 20  Athemzüge  und  68  Pulsschläge  in 
der  Minute,  ging  mit  seinem  Röhrchen  in  die  Schule,  holte  sich  aber  bei 
der  unbeständigen,  zum  Theil  sehr  rauhen  Witterung  einen  Bronchial- 
katarrh, welcher  unangenehme  Folgen  hatte.  Es  wurde  sehr  viel  zäher 
Schleim  abgesondert,  zum  Theil  ausgehustet,  zum  Theil  aber  blieb  er  auch 
unter  dem  Röhrchen  haften,  verstopfte  dieses  und  machte  seine  öftere  Ent- 
fernung noth wendig.  Obgleich  nun  das  Entfernen  und  Einlegen  des  Röhr- 
chens keine  ernstlichen  Schwierigkeiten  bot,  so  ist  es  doch  immer  umständ- 
licher und  auch  schwieriger  als  das  Einlegen  eines  gewöhnlichen,  nur  nach 
abwärts  gehenden  Röhrchen.  Es  ereignete  sich  daher  öfters,  zumal  da  die 
Schleimanhäufung  und  dadurch  entstehenden  Athembeschwerden  meist  Nachts 
eintraten,  dass  man  es  bei  dem  Kürzesten  bewenden  liess,  das  Dupnis- 
sche  Röhrchen  herausnahm  und  dafür  ein  gewöhnliches  Röhrchen  einlegte. 
Am  anderen  Morgen  oder  wohl  auch  einen  Tag  später  wurde  dann  wieder 
das  Dupuis'sche  Röhrchen  eingelegt.  Diese  Unterbrechungen  verzögerten 
die  Heilung  etwas.  Es  wurde  nun  noch  ein  dickeres  dreitheiliges  Dupnis- 
sches  Röhrchen  eingelegt,  welches  nur  um  Weniges  dünner  sein  mochte,  als 
das  Licht  der  Luftröhre,  und  sehr  gut  vertragen  wurde.  Im  Juni  bekam 
das  Kind  eine  rechtsseitige  cronpöse  Pneumonie,  welche  ganz  normal  ver- 
lief, ohne  dass  dieses  dicke  Röhrchen  auch  nur  einmal  herausgenommen 
werden  musste. 

Im  September  drohte  ihm  noch  ein  schlimmeres  Uebel.  Es  bekam  mit 
zweien  seiner  Geschwister  Scharlach  und  zugleich  recht  ausgedehnte  Diph- 
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therie  des  Rachens.  -Glücklicherweise  ging  die  letztere  nicht  weiter  herab, 
die  Respiration  blieb  frei,  während  das  Dnpuis'sche  Röhrchen  ruhig  He- 
gen  blieb;  die  dicken  weissen  Massen  auf  Mandeln,  Zunge  und  Schlund 
stiessen  sich  ab  und  der  Scharlach  nahm  seinen  regelmftssigen  Verlauf.  Ich 
hatte  empfohlen  das  Röhrchen  herauszunehmen,  sobald  der  Athem  des  Kin- 
des  nicht  ganz  frei  wäre,  und  es  zu  reinigen ;  so  lange  es  aber  ungehindert 
athme,  das  Röhrchen  ruhig  liegen  zu  lassen,  namentlich  so  lange  die  Diph- 
therie bestand.  7  Wochen  lang  hat  das  Kind  das  Röhrchen  während  dieser 
Krankheit  und  noch  einige  Wochen  darauf  im  Hals  liegen  gehabt,  ohne 
dass  es  auch  nur  ein  einziges  Mal  herausgenommen  worden  wäre,  oder 
ihm  die  geringste  Beschwerde  gemacht  hätte.  Nach  dieser  Zeit  wurde  es 
herausgenommen,  und  ich  war  erstaunt  es  in  vollkommen  gutem  Zustand 
zu  finden.  Es  war  frei  von  Schleim  und  hätte  gut  noch  länger  liegen 
können;  ich  wollte  mich  aber  Überzeugen,  in  welchem  Zustand  sich  die 
verengte  Stelle  befinde. 

Von  Granulationen  war  an  derselben  nichts  mehr  zu  sehen,  sie  war 
vielmehr  in  eine  weisse  Aber  die  umgebende  Schleimhaut  kaum  etwas  er- 
habene  Narbe  verwandelt.  Es  schien  mir  nun  Ende  October  an  der  Zeit, 
einen  Versuch  zu  machen,  ob  die  frühere  Stenose  auch  ohne  Dupuis- 
sches  Röhrchen  nicht  wieder  zum  Vorschein  komme.  Ich  liess  für  den 
Fall,  dass  das  Wiedereinlegen  des  Röhrchens  nothwendig  werden  sollte, 
um  die  Verkleinerung  der  Halswunde  zu  verhüten,  einen  diese  letztere  voll- 
kommen ausfüllenden  Stopfen  von  Guttapercha  machen,  genau  von  der  Form 
des  Stiels  des  Röhrchens,  aber  nur  bis  zum  Licht  der  Luftröhre  eingehend. 
Das  Röhrchen  wurde  nun  entfernt  und  dieser  Stopfen  eingelegt  und  an 
seinem  kleinen  Schild  um  den  Hals  befestigt.  Die  ersten  Tage  ging  alles 
vortreflFlich,  dann  aber  wurde  das  Athmen  schneller  und  dies  steigerte  sich 
mit  jedem  folgenden  Tage  so,  dass  nach  8  Tagen  das  Dnpuis'sche  Röhr- 
chen wieder  eingelegt  werden  musste.  Die  narbige  Stelle  bildete  wieder 
einen  Vorsprnng,  der  doch  so  bedeutend  war,  dass  das  zuletzt  getragene 
Dnpuis'sche  Röhrchen  sich  trotz  Chloroformnarkose  nicht  einlegen  liess, 
ohne  dass  eine  Zerreissung  zu  befürchten  gewesen  wäre.  Ich  begnügte 
mich  daher  vorerst  mit  dem  dünnsten  dreiteiligen  Dupuis'schen  Röbr- 
chen,  auf  welches  ich  nach  einigen  Tagen  das  dickere  folgen  liess,  und 
zwar  ohne  Beschwerde,  und  abermals  nach  einigen  Tagen  ebenso  leicht 
das  dickste. 

Dieses  Vortreten  der  Narbe  und  die  dadurch  bedingte  Verengerung 
der  Luftröhre  war  wohl  weniger  dadurch  bedingt,  dass  das  Narbengewebe 
sich  von  Neuem  mehr  zusammengezogen  hatte,  als  dadurch,  dass  der  ein- 
gelegte Stopfen  etwas  Weniges  vorgerückt  war  und  so  nur  bis  an  das  Licht 
der  Luftröhre  reichte.  Es  hatte  dies  zur  Folge,  dass  die  durchschnittenen 
Knorpel  der  Luftröhre  sich  hinter  dem  Stopfen  gegeneinanderdrängten,  so 
dass  beim  Herausnehmen  desselben  das  Loch  zwischen  den  Luftröhren- 
knorpeln kleiner,  namentlich  schmäler  geworden  war,  als  das  Loch  der 
übrigen  Theile  der  Halswunde,  welche  die  Weite  des  Stopfens  beibehalten 
mnssten.  um  so  viel  aber  als  die  Knorpelenden  sich  genähert  hatten ,  um 
ebenso  viel  war  auch  das  Licht  der  Luftröhre  wieder  verengert  worden, 
selbst  wenn  in  der  Narbe  keine  weitere  Zusammenziehung  stattgefunden 
hätte.    Ich  habe  dieses  Missstandes  schon  oben  Erwähnung  ge^an  und 
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ich  komme  darauf  zurück,  well  er  sich  wohl  öfters  bei.  der  AnwenduDg  dea 
Dupui Büschen  sowie  auch  des  gewöhnlichen  Röhrchens   geltend    macht, 
wenn  die  -Narbe  im  Bereich  der  Halswnnde  liegt,  indem  nach  Entfernung 
des  Röhrchens  beim  Verheilen  der  Wunde  die  durch  das  Röhrchen  ausein- 
andergehaltenen  Knorpelenden  sich  nähern   und  beim  Zusammentreten  die 
Luftröhre  an  der  unnachgiebigen  Stelle  der  Narbe  um  die  Dicke  des  Stiels, 
oder  bei  einfachem  Röhrchen  um  die  Dicke  dieses  letzteren  selbst,  verengen. 
Um  diesen  Missstand  zu  beseitigen,  hatte  ich  zwischen  den  oben  erwähnten 
Mitteln  zu  wählen.     Ich  hätte  die  Oefinung  der  Luftröhre  in  einen  gesun- 
den Theil  derselben  verlegen  können,  und  zwar  hier  wegen  der  Nähe  des 
Kehlkopfs  nach  unten,  um  dann  die  Luftröhre  an  der  verengten  Stelle  rar 
Heilung  zu  bringen  und  nun  die  Erweiterung  zu  versuchen.    Es  wäre  dann 
immer  noch  von  GlOck  zu  sagen,   wenn  bei   dieser  Erweiterung  die  alte 
Narbe  und  nicht  die  Vereinigung  der  Luftröhrenwunde  nachgäbe.    Diese 
Methode  wollte  mir  fttr  den  vorliegenden  Fall  nicht  passend  erscheinen. 
Ebenso  hoffte   ich  die  Ausschneidung   des  verengten  Stflekes  umgehen  zn 
können,  die  mir  im  Fall  des  Misslingens  eines  anderen  Verfahrens  immer 
noch  flbrig  blieb.    Ich  entschloss  mich  daher,  das  Röhrchen  mit  glattem 
Stiel,  Fig.  10  (Taf.  VII.  VIIl  [xi.  xu]),  bei  dem  Mädchen  anzuwenden.    Der 
Luftröhrentheil  des  neuen  Röhrchens  erhielt  dieselbe  Grösse  wie  an  dem 
Röhrchen,  welches  bisher  in  Gebrauch  war;  sein  äusserer  umfang  hat  9  Mm. 
Durchmesser,  sein  Länge  24  Mm.     Der  Stiel  des  Mittelstücks  ist  von  den 
Seiten  so  abgeplattet,  dass  er  nur  noch   eine  Breite  von  V^  Mm.  besitst, 
was  aber  an  seiner  Breite  verloren  gegangen  ist,  ist  in  seiner  Höhe,  d.  h. 
in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  reichlich  zugegeben.    Die  Endstflcke 
haben  Stiele  von  2  Mm.  Breite  und  2V3  Mm.  Höhe  und  endigen  oben  nnd 
unten  halbkreisförmig.     Der  platte  Stiel    des  Mittelstücks  schiebt  sich   in 
je  eine  1  Mm.  tiefe  Rinne  des  Stiels  des  oberen  und  unteren  Stücks  ein, 
wodurch  eine  seitliche  Verschiebung  der  drei  Stücke  verhindert  wird.    Eine 
Verschiebung  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  wird  aber  dadureb 
verhindert,  dass  an  dem  äusseren  Ende  des  Stiels  in  jedem  der  ihn  bil- 
denden drei  Stücke  eine  Anschwellung  sich   befindet,  mit  einem  von  oben 
nach  unten  durchgehenden  viereckigen  Loch,  durch  welches,   wenn  das 
Röhrchen  eingeführt  ist,  ein  viereckiger  Zapfen  gesteckt  und  mittelst  einer 
Schraubenmutter  befestigt  wird.    Dadurch    sind   die  einzelnen  Theile  des 
Röhrchens  in  richtiger  Stellung  fest  aufeinandergehalten  und  bilden  so  ein 
Ganzes.    Um   das  Einführen   und  Herausnehmen   zu  erleichtem,  berühren 
sich  die  in  der  Luftröhre  befindlichen  Röhrchentheile  nicht  wie  die  Theile 
des  Stiels  in   horizontaler  Richtung,   sondern  ihre  Berührungsfiächen  con- 
vergiren  etwas  nach  hinten. 

Es  mögen  hier  noch  die  Grössenverhältnisse  des  Röhrchens  im  Ver- 
gleich mit  der  Grösse  der  Fistel  in  Zahlen  ausgedrückt  den  Gebrauch  veran- 
schaulichen. Ich  wähle  dazu  die  Zeichnung  Fig.  10  a  (Taf.  VII.  VIII  [xi.  xii]), 
welche  nach  dem  Röhrchen,  welches  das  Mädchen  längere  Zeit  trug,  ge- 
macht ist.  Es  ist  dabei  zu  bemerken,  dass  die  nachgiebige  Fistel  ohne 
jede  Zerrung  ebenso  gut  und  wohl  noch  leichter  eine  schlitzförmige  Gestalt 
annimmt,  als  eine  ovale,  dass  ihr  umfang  unschwer  etwas  vergrössert  wer- 
den kann  und  endlich,  dass  man  es  hier,  wie  überhaupt  bei  allen  alten  Lnft- 
röhrenfisteln,  nicht  mit  einem  tiefen,  bis  zur  Luftröhre  führenden  Fistelgang 
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zu  tban  hat,  soDdern  mit  einer  durch  Atrophie  des  Binde-  und  Fettgewe- 
bes  trichterförmigen,  von  änsserer  Haut  ausgekleideten  flachen  Grube,  deren 
Oefltanng  in  die  Luftröhre  durch  eine  Verwachsung  der  äusseren  Haut  und 
der  Schleimhaut  überzogen  ist 

Nehmen  wir  an,  wie  ea  hier  der  Fall  war,  dass  das  Kind  ein  drei- 
theiliges  Dupuis'sches  Röhrchen  bisher  getragen  hatte,  dessen  Luftröhren- 
theil  an  seiner  äusseren  Oberfläche  einen  Durchmesser  von  9  Mm.,  mithin 
einen  Umkreis  von  28  Mm.  hatte ,  mit  einem  ovalen  Stiel  von  ungefähr 
32  Mm.  Umfang.  Dieses  Röhrchen  soll  mit  dem  Röhrchen  Fig.  10  a  (Taf. 
VII.  VIII  [XI.  xii])  vertauscht  werden.  Die  Dicke  des  Luftröhrentheils  dieses 
letzteren  ist  dieselbe  wie  bei  dem  vorigen,  28  Mm.  Umkreis,  sein  Stiel  ist 
14  Mm.  hoch,  in  der  Mitte  Vs  Mm.  breit,  oben  und  unten  mit  einem  2  Mm. 
breiten,  abgerundeten  Rand  versehen,  um  nicht  einzuschneiden,  mithin  ist 
der  Umfang  des  ganzen  Stiels,  ohne  sein  Dtlnnerwerden  in  der  Mitte  in 
Anschlag  zu  bringen,  30  Mm.  Dieser  platte  Stiel  passt  in  die  Fistelöffnung, 
in  welcher  der  ovale  Stiel  gelegen  hatte,  weil  er  30  Mm.,  letzterer  32  Mm. 
Umfang  hat,  vorausgesetzt,  dass  sich  die  runde  Wunde  in  eine  Längsspalte 
ziehen  lässt.  Aber  auch  die  EinfOhrnng  hat  wenig  Schwierigkeit.  Es  wird 
zuerst  das  Stück,  welches  mit  I  bezeichnet  ist,  eingeftlhrt  mit  einem  Stiel 
von  2  Mm.  Breite,  2^2  Mm.  Höhe,  oben  und  unten  halbkreisförmig  endi- 
gend,  also  von  7  Mm.  Umfang.  Der  dann  noch  freie  Raum  der  Fistel  be* 
trägt  somit  noch  32 — 7  >«  25  Mm.,  wozu  noch  2  Mm.  hinzukommen ,  die 
Breite  der  eingefQhrten  Stieltheile.  Es  bleibt  somit  eine  Oefihung  von  27  Mm. 
Umfang.  Durch  diese  Oeffnung  ist  das  andere  Endstück  II  mit  einem 
Röhrchenümkreis  von  28  Mm.,  als  seinem  grössten  Theil,  ohne  der  Dehn- 
barkeit der  Luftröhrenwunde  eine  Znmnthung  zu  machen,  unschwer  einzn- 
ftthren.  Ist  das  geschehen,  so  nimmt  der  Stiel  des  letzteren,  welcher  ebenso 
gross  ist  wie  der  von  I,  ebenfalls  7  Mm.  des  noch  vorhandenen  Umfangs 
der  Fistel  weg,  so  dass  alsdann  letztere  noch  ein  Licht  von  20  Mm.  und 
mit  Zuziehung  der  Breite  des  Stiels  II  von  22  Mm.  behält.  Durch  diese 
Oeffiiung  von  22  Mm.  Umfang  ist  dann  noch  das  Stück  III  einzuführen  mit 
einem  Umfang  von  28  Mm.,  also  6  Mm.  mehr  als  die  noch  vorhandene 
Oeflhnng.  Wenn  nun  auch  hierbei  sich  ein  Missverhältniss  geltend  macht, 
so  lässt  sich  dasselbe  doch  ohne  nachtheilige  Zerrung  der  Fistelränder  da- 
durch überwinden,  dass  man  das  Stück  III  zwischen  den  Endstücken  in 
dem  oben  und  unten  angebrachten  Falz  derselben  vorschiebt,  wodurch  diese 
letzteren  nach  oben  und  unten  gedrängt  werden,  während  gleichzeitig  die 
seitlichen  Fistelränder  mittelst  eingelegter  Häkchen  sanft  nach  aussen  ge- 
zogen werden.  Während  des  Einlegens  des  Röhrchens  ist  durch  das  Loch, 
durch  welches  der  Zapfen  kommt,  ein  starker  Bindfaden  gezogen,  um  dem 
allerdings  sehr  unwahrscheinlichen,  zu  weiten  Eindringen  eines  der  Stücke 
in  die  Luftröhre  sicher  vorzubeugen.  Sind  die  drei  Stücke  alsdann  in  rich- 
tiger Stellung  übereinander  gebracht,  so  ist  nur  noch  der  Bindfaden  mit 
dem  Zapfen  zu  vertauschen  und  durch  die  Schraubenmutter  die  Theile  un- 
beweglich aufeinander  zu  halten.  —  Es  bleibt  nur  noch  übrig,  das  Herans- 
nehmen des  Röhrchens  kurz  zu  erwähnen.  Schon  nach  einigen  Tagen  lagen 
die  seitlichen  Fistelränder  an  dem  platten  Stiel  fest  an,  sie  waren  also  nur 
noch  V2  ^lO'  von  einander  getrennt,  mit  Ausnahme  des  oberen  und  unteren 
Fistelwinkels,  wo  die  Entfernung  noch   2  Mm.  betrug.    Nachdem  dieses 
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Röbrchen  14  Tage  bis  3  Woohen  gelegen  hatte,  wurde  ich  von  der  Matter 
des  Kindes  benachrichtigt,  dass  das  Röhrchen  nicht  mehr  herausgehe.  Dem 
war  aber  leicht  dadardi  abgeholfen,  dass  ich  zwei  schmale  Scheibchen 
Pressschwamm  an  den  Seiten  des  platten  Stiels  bis  an  den  Lnftrdhrenthdl 
einführte  und  diese,  nachdem  sie  etwas  aufgequollen  waren,  durch  die  zwei 
Hälften  eines  kaum  5  Mm.  dicken,  in  der  Längsaze  gespaltenen  Laminaria- 
st&bchens  ersetzte,  welche  von  aussen  zum  Oefteren  angefeuchtet  wurden. 
Auf  diese  Weise  war  es  der  Mutter  leicht,  ohne  meine  Hfllfe  und  ohne  jede 
Unbequemlichkeit  fflr  das  Kind  das  Röhrchen  zu  entfernen. 

Die  Wirkung  dieses  Röhrchens  auf  die  verengte  Stelle  hat  etwas  Ueber- 
rasdiendes.  Die  von  den  Seitenwandungen  und  namentlich  van  der  hin- 
teren Wandung  der  Luftröhre  vorspringende  Verengerung  war  nicht  nur 
abgeplattet,  sondern  sie  zeigte  sich  wie  nach  oben  und  unten  verstrichen. 
Ihre  obere  und  untere  Grenze  waren  noch  durch  die  blflssere  F&rbung 
sichtbar,  aber  sie  waren  so  auseinandergewicheUi  dass  die  zwischen  ihnen 
liegende  Partie  wohl  noch  einmal  so  breit  geworden  war  wie  frfiher.  Es 
zeigte  sich,  dass  der  Vorsprung  der  hinteren  Wand  nicht  lediglich  der  hier 
bestehenden  Narbe  zuzusdireiben  war,  sondern  dass  dazu  auch  das  wäh- 
rend 4  Jahren  fortgesetzte  Tragen  der  gekreuzten  Röhrchen  beigetragen  hat 
Indem  die  seitlichen  Fistelränder  um  die  Dicke  des  Röhrchens  auseinander- 
gedrängt wurden  und  der  obere  und  untere  Fistelwinkel  näher  gegenein- 
andergerückt  sind,  mithin  die  vordere  Luftröhrenwand  verkflrzt  worden 
.ist,  hat  sich  auch  die  hintere  Wand  und  der  hintere  Theil  der  seitlichen 
Wände  um  ebenso  viel  an  dieser  Stelle  verkflrzt  und  so  den  durch  Ulce* 
ration  und  Narbencontraction  veranlassten  halbmondförmigen  Vorsprang 
noch  veri^ehrt.  Mittelst  des  Röhrchens  mit  plattem  Stiel  wurde  aber  nicht 
nur  ein  Druck  auf  die  vorstehende  Stelle,  sondern,  was  noch  wichtiger  ist, 
neben  der  Möglichkeit,  dass  die  seitlichen  Ränder  der  Luftröhrenfistel  sich 
bis  auf  V2  Mm.  zu  nähern  vermochten,  ein  Zug  auf  die  verengte  Stelle  der 
Luftröhre  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  ausgeflbt  und  dadurch  die 
Verengerung  ausgeglichen. 

Dieses  dreitheilige,  mit  plattem  Stiel  versehene  Röhrchen  wurde,  nach- 
dem es  8  Tage  entfernt  war  und  die  Narbe  wieder  eine,  wenn  auch  nur 
geringe  Neigung  vorzutreten  zeigte ,  von  Neuem  eingelegt  und  monatelang 
getragen,  ohne  dass  ein  Herausnehmen  desselben  behufs  der  Reinigung 
nöthig  war.  Das  Mädchen  ging  damit  zur  Schule,  gebrauchte  seine  Stimme 
wie  ein  gesundes  Kind  und  zeichnete  sich  im  Spielen  mit  seinen  Ge- 
schwistern und  Mitschfllerinnen  dadurch  aus,  dass  es  eines  der  wildesten 
war.  Gegen  Ende  des  Jahres  1881  wurde  das  Röhrchen  herausgenommen, 
um  nicht  wieder  eingelegt  zu  werden.  Die  Stelle,  wo  der  Vorsprang  war, 
war  vollkommen  geebnet.  Ich  zog  die  Fistel  von  den  Seiten  bis  zur  Be- 
rflhrung  ihrer  Ränder  zusammen  und  schloss  sie  so  luftdicht  mittelst  Heft- 
pflaster. Eine  Verwachsung  konnte  nicht  stattfinden,  weil  die  Ränder  fiber- 
häutet waren.  So  verging  abermals  V«  J^hr,  und  da  die  hintere  Wand 
sich  nicht  mehr  vorgegeben  hatte,  frischte  ich  die  Ränder  an  und  nähte 
sie  zusammen.  8  Tage  darauf  bekam  das  Kind  abermals  Schlunddiphtherie 
(meine  Instramente  zum  Anfrischen  und  Zunähen  waren  aufs  Sorgfältigste 
gereinigt)  und  trotz  Trennung  von  den  jttngeren  Geschwistern,  sobald  die 
Krankheit  ausgebrochen  war,  wurden  auch  diese  von  der  Krankheit  be- 
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faUen.  Unter  fleissigem  Bepinseln  mit  Papayotinlösang  (ich  sage  nicht 
durch)  verschwand  die  Krankheit  bei  allen  drei  Rindern  bald.  Obgleich 
die  zugenähte  Halsöffnnng  nicht  von  Diphtherie  ergriffen  worden  ist,  blieb, 
doch  eine  kleine  Fistel  zurück,  wohl  durch  den  Husten  veranlasst,  welchen 
das  Kind  bekam.  Sie  wurde  einige  Zeit  darauf  durch  eine  kleine  Nach- 
operation geschlossen  und  dadurch  das  Mädchen  vollkommen  geheilt. 

Januar  18S3.  Die  Fistel  ist  vollkommen  geschlossen  geblieben;  Re- 
spiration 16 — 20  in  der  Minute,  nnhörbar,  wenn  das  Kind  sich  ruhig  ver- 
hält, so  auch  Nachts.  Wenn  sie  vorliest,  laufen  zuweilen  hörbare  Einath- 
mungen  unter,  vielleicht  aus  Gewohnheit  von  frflher;  wenn  sie  läuft  und 
springt,  kommt  sie  nicht  ausser  Athem,  das  Einathmen  ist  aber  alsdann 
noch  in  geringem  Grade  hörbar. 

Ich  habe  mich  bei  dieser  Krankengeschichte  etwas  länger  ver- 
weilt, weil  sie  die  Wirkung  des  Dapnis 'sehen  Röhrchens  und  des 
Röhrchens  mit  plattem  Stiel  zeigt  und  den  Beweis  liefert,  wie  gut 
und  lange  diese  Röhrchen  vertragen  werden.  Ich  lasse  es  dahinge- 
stellt sein,  ob  diese  Krankengeschichte  nicht  passender  ihren  Platz 
in  dem  Abschnitt  über  Faltenbildnng  an  der  hinteren  Lnftröhrenwand 
gefunden  hätte,  anstatt  in  dem  über  Stenose  dorch  Narbenbildong. 
Es  war  hier  beides  zugegen,  und  es  ist  schwer  zu  entscheiden,  welche 
der  beiden  Ursachen  am  meisten  zu  der  Ausbildung  des  beschriebe- 
nen Bef andes  beigetragen  haben  mag.  Die  vielen  Narben  in  der  Um- 
gegend der  Fistel,  die  sich  vom  Kinn  bis  zum  Brustbein  herabziehen, 
der  Bericht,  dass  die  Luftröhrenwunde  in  grosser  Ausdehnung  in  ein 
brandiges,  diphtherisches  Oeschwttr  verwandelt  war,  dass  nach  er- 
folgter Heilung  die  Narbe  in  der  Luftröhre  eingeschnitten  und  wieder- 
holt der  Galvanokauter  gegen  sie  in  Anwendung  gebracht  worden 
ist,  endlich  das  ron  mir  vorgenommene  vollkommen  unblutige  Aus- 
schneiden der  Narbe  mit  Hinterlassung  eines  weissen  Narbengewe- 
bes, alles  Das  spricht  dafür,  dass  die  Stenose  durch  Narbencontrao- 
tion  bedingt  war.  Das  jahrelange  Tragen  dagegen  zweier  Röhrchen, 
eins  nach  unten  und  eins  durch  das  Fenster  des  ersteren  nach  oben 
gehend ,  in  deren  nach  hinten  zu  *  bestehendem  Winkel  die  Stenose 
ihren  Sitz  hatte,  würde  allein  schon  zu  einer  Faltenbildung  der  hin- 
teren Luftröhrenwand  hingereicht  haben  und  hat  unter  den  gege- 
benen Verhältnissen  nur  zum  weiteren  Vortreten  der  Narbe  Veran- 
lassung gegeben.  Es  bestätigt  ferner  dieser  Fall,  der  doch  zu  den 
relativ  leichteren  gehört,  die  oft  gemachte  Erfahrung,  dass  narbige 
Verengerungen  der  Luftröhre  nach  ihrer  Erweiterung  eine  ausser- 
ordentlich grosse  Neigung  zu  Rückfällen  haben,  sowie  man  die  zeit- 
weise und  selbst  länger  dauernde  Erweiterung  unterlässt.  Die  nar- 
bigen Stricturen  der  Harnröhre  bieten  ein  ähnliches  Verhalten  ,  und 
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da  lehrt  denn  doch  die  Erfahrung,  dasB  eine  conseqaente,  zuweilen 
jahrelang  fortgesetzte  Behandlung  meist  zu  einer  völligen  Heilung 
ftthrt.  Eine  ähnliche  Ausdauer  möchte  wohl  auch  bei  manchen  Ver- 
engerungen der  Luftröhre  mit  glücklichem  Ausgang  belohnt  werden, 
und  ich  glaube,  dass  dazu  die  Röhrchen  mit  plattem  Stiel  die  besten 
Werkzeuge  sind.  Nur  muss  man  die  Halswunde  nicht  zu  früh  zuhei- 
len lassen,  um  nicht  dadurch  bei  einem  Bflckfall  in  die  Nothwen- 
digkeit  versetzt  zu  werden,  die  Luftröhre  von  Neuem  zu  öflfhen  oder 
die  Erweiterung  vom  Mund  aus  vorzunehmen.  Die  Behandlung  der 
Stenose  vom  Mund  aus  ist  aber  mit  viel  grösseren  Unannehmlich- 
keiten Air  den  Patienten  verknüpft,  die  Stimmbänder  werden  mehr 
oder  weniger  durch  sie  beleidigt  und  ihre  Anwendung  kann  immer 
nur  eine  zeitweise  sein,  während  die  mittels  des  Böhrchens  mit  plat- 
tem Stiel  eine  dauernde  ist  Da  das  Tragen  dieses  ROhrcheoB  dem 
Patienten  keine  Beschwerden  macht,  da  es  den  natürlichen  Luftweg 
herstellt  und  die  Halswunde  für  die  Luft  unwegsam  macht,  so  glaube 
ich,  dass  es  wichtige  Vortheile  bietet,  welche  man  bei  den  anderen 
gebräuchlichen  Erweiterungsmitteln  entbehrt  Ich  kann  daher  seine 
Anwendung  in  den  dazu  geeigneten  Fällen  nur  empfehlen. 

Als  fernere  Mittel  zur  Erweiterung  der  narbig  verengten  Luftröhre 
sind  anzuftihren  Kieselbach's  Böhrchen  mit  Klappe  und  Schraube, 
wodurch  die  Narbe  gedrückt  wird  (diese  Zeitschrift  XHI.  Bd.),  Du- 
puis'  Sonden  mit  länglich-olivenförmigem  Knopf  (1.  c)  und  von  dem 
Munde  aus  Zinn-,  Blei-  und  Hartgummibolzen,  die  Schrot ter'schen 
Hohlbougies  und  sonstige  feste  und  elastische  Sonden  u.  s.  w.  Nach 
Diphtherie  wird  man  selten  in  die  Lage  kommen,  zur  Behandlung 
von  Verengerungen  in  dem  Luftweg  Instrumente  anzuwenden,  welche 
durch  den  Mund  eingeführt  werden,  weil  dann  in  der  Bqgel  eine 
Halswunde  unter  dem  Kehlkopf  oder  an  dessen  unterem  Tbeil  be- 
steht, von  wo  aus  die  Behandlung  der  verengten  Stelle  leichter  vor- 
zunehmen ist  Nach  Zuheilen  der  Halswunde  könnte  jedoch  ihre 
Anwendung  in  Frage  kommen.  Meine  eigenen  Erfahrungen  auf  die- 
sem Feld  sind  gering  und  .nicht  eben  ermuthigend.  Nach  Syphilis 
sind  Stricturen  des  Luftwegs  schon  einige  Male  mit  Glück  vermittelst 
Zinnbolzen  und  Hartgummiröhren  erweitert  worden  von  Türck, 
SchttUer,  Trendelenburg  u.  A.  Die  durch  Diphtherie  entstan- 
dene Narbenverengerung  wird  wohl  keine  ungünstigeren  Bedingun- 
gen abgeben,  als  die  nach  Syphilis  entstandene.  Körte  stellt  einige 
Fälle  von  Narbenstricturen  nach  Diphtherie  zusammen,  welche  auf 
diese  Weise  behandelt  wurden  (Archiv  für  Chir.  24). 

Wenn  ich  nun  auch  dem  Verdienste  derer,  welche  mehr  Grelegen- 
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heit  hatten,  derartige  Fälle  za  behandeln  und  mit  der  unblutigen  Er- 
weiterung vom  Mund  aus  mehr  oder  weniger  günstige  Resultate  er- 
zielt haben,  meine  volle  Anerkennung  nioht  versagen  kann,  ihre  Aus- 
dauer, sowie  die  des  Patienten  vollkommen  würdige,  ja  der  Ansicht 
bin,  dass  mit  der  Zeit  durch  vervollkommnete  Instrumente  auf  diesem 
Wege  vielleicht  mehr  gute  Besultate  zu  erzielen  sein  werden,  als  dies 
bis  jetzt  der  Fall  ist,  so  scheint  es  doch,  dass  bis  jetzt  nur  jn  einer 
sehr  geringen  Anzahl  von  Fällen  dauernde  Heilungen  erzielt  wurden, 
obgleich  man  sich  und  die  Patienten  recht  abgeplagt  hat.  Ich  habe 
einige  Patienten  gesehen,  welche  sich  recht  brav,  nur  mit  etwas 
Verzerrung  des  Gesichts,  diese  Instrumente  durch  den  Mund  einfüh- 
ren Hessen  oder  auch  selbst  einführten ;  von  definitiven,  dadurch  be- 
wirkten Heilungen  habe  ich  noch  wenig  gehört.  Das  erweiterte  Nar- 
bengewebe hat  eben  eine  solche  Neigung,  sich  wieder  zusammenzu- 
ziehen, dass  eine  grössere  Geduld  und  Ausdauer  dazu  gehört,  um 
eine  dauernde  Heilung  durch  diese  vorübergeheiulen  Erweiterungen 
zu  erzielen,  als  man  bei  den  meisten  Patienten,  namentlich  bei  Kin- 
dern findet.  Sie  ziehen  es  vor,  ein  Röhrchen  zu  tragen,  als  sich 
immer  wieder  von  Neuem  der  unangenehmen  Procedur  des  EinfUh- 
rens  eines  Zinn-  oder  Gummidilatators  durch  den  Mund  zu  unter- 
werfen. Für  solche  Fälle  möchte  dann  der  Luftröhrenschnitt  .behufs 
Einlegung  des  Dupuis'schen  Röhrchens  oder  des  Röhrchens  mit 
plattem  Stiel,  wenn  der  Sitz  der  Strictur  seine  Anwendung  ermög- 
licht, manche  Vortheile  vor  der  zeitweisen  Erweiterung  vom  Mund 
aus  bieten. 

Ist  die  Stenose  ganz  unnachgiebig,  das  noch  vorhan- 
dene Licht  des  Luftwegs  nur  ein  geringes  oder  eine 
gänzliche  Verwachsung  zugegen,  so  bleibt,  wenn  man  sich 
nicht  mit  dem  Tragen  eines  Röbrchens  in  der  Halsfistel  und  einer 
mehr  oder  weniger  unvollkommenen  Sprache  begnügen  will,  nichts 
übrig,  als  die  blutige  Erweiterung.  Wenn  die  verengte  Stelle 
in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  nur  einen  geringen  Umfang 
hat,  sehr  fest  und  unnachgiebig  ist,  so  kommt  die  Resection  dieser 
ganzen  Stelle  und  das  Aneinandemähen  der  beiden  Luftröhrenen- 
den in  {Betracht,  wird  aber  wohl  meist  zu  umgehen  sein.  Ich 
werde  bei  der  gänzlichen  Verwachsung  darauf  zurückkommen.  Hat 
dagegen  die  Verengerung  einen  grösseren  Umfang,  so  dass  eine^Ver- 
einigung  der  Luftröhrenenden  nicht  wohl  möglich  ist,  so  kann  das 
nachfolgende  Verfahren,  wenn  auch  wohl  nur  in  seltenen  Fällen 
eine  völlige  Heilung,  so  doch  das  Tragen  eines  Dupuis 'sehen  oder 
Röhrchens  mit  plattem  Stiel  möglich  machen,  was  immerhin  viele 
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Vortheile  vor  dem  Tragen  eines  gewöhnlichen  Böhrcheni^  bietet,  weil 
bei  ihm  die  Luft  durch  Mund  und  Nase  geht  Durch  einen  Median- 
schnitt in  der  Gegend  der  Strictnr  muss  die  verengte  Stelle  and  ihre 
Umgebung  offen  vor  Augen  gelegt,  das  harte  Narbengewebe  wegge- 
schnitten und  mit  dem  scharfen  Löffel  weggekratzt,  die  durch  ge- 
schwttrige  Zerstörung  nachgiebig  gewordenen  und  durch  die  Vemar- 
bung  nach  innen  verzogenen  Knorpel  wieder  zurechtgesetzt  und  der 
neu  geschaffene  Luftweg  durch  ein  eingelegtes  Böhrchen  mit  plat- 
tem Stiel  offen  erhalten  werden.  Patient  hat  den  Vortheil,  dam  er 
sogleich  nach  der  Operation  auf  natürlichem  Wege  athmen,  und  wenn 
die  Stimmbänder  unvenäehrt  sind,  sprechen  kann.  Es  wird  das  Mög- 
lichste geschehen  sein,  um  im  Umfang  des  Böhrchens  einen  gtinstigeii 
Vemarbungsprocess  zu  erzielen,  und  es  wird  von  diesem  abhingen, 
ob  man  später  es  wagen  darf,  das  Röhrchen  fortzulassen,  oder  ob 
Patient  sich  der  Unannehmlichkeit  unterziehen  muss,  für  immer  das 
Köhrchen  mit  plattem  Stiel  zu  tragen. 

Hat  eine  ^zliche  Verwachsung  stattgefunden,  so  ist  die  tönende 
Stimme  aufgehoben,  nicht  aber  die  Sprache;  diese  ist  eine  der  Flflster- 
stimme  ähnliche.  Es  soll  sich  alsdann  femer  eine  Verminderung  des 
Geruchs  einstellen  (Czermak,  Wiener  Wochenschrift.  16.  April  1859). 
Bei  ^nzlicher  Verwachsung,  ebenso^  wie  bei  sehr  engen ,  unnachgie- 
bigen Stricturen,  bleibt  nichts  übrig,  als  entweder  das  Röhrchen  für 
immer  tragen  zu  lassen,  oder  sich  zu  dner  Wegbahnung  mit  dem 
Messer  und  scharfem  Löffel  zu  entschliessen.  In  den  meisten  Fällen 
möchte  wohl  diese  Operation  leichter  zu  machen  sein,  als  die  ge- 
machte Oeffnung  offen  zu  erhalten.  Die  Schwierigkeit,  ein  Recidiv 
der  Strictur  infolge  von  Narbencontraction  zu  verhüten,  ist  immer 
die  Klippe,  welche  auch  bei  der  blutigen  wie  bei  der  unblutigen 
Erweiterung  der  Strictur  den  Erfolg  leicht  scheitern  macht  Simon 
machte  eine  solche  Operation  (Mittheilungen  aus  der  chirurg.  Klinik 
des  Rostocker  Krankenhauses.  1.  Abtheil.)  ohne  Erfolg.  Das  Kind 
musste  wieder  das  Röhrchen  eingesetzt  bekommen.  Manche  ähnliche 
missglttckte  Versuche  mögen  unveröffentlicht  sein«  Körte  führt 
einen  Fall  an  (1.  c.  S.  248),  wo  Wilms  durch  eine  plastische  Ope- 
ration den  Luftweg,  wie  es  scheint,  bleibend  wieder  hergestellt 
hat.  Auch  der  Fall,  welchen  Wegner  1878  auf  dem  Chirurgen- 
eongress  vorgestellt  hat,  in  welchem  er  bei  einem  11jährigen  Mäd- 
chen, welches  im  4.  Lebensjahre  wegen  diphtherischem  Croup  operirt 
worden  war  und  seitdem  ein  Röhrchen  trug,  die  gänzliche  Ver- 
wachsung der  Stimmbänder  durch  künstliche  Stimmbänder  ersetzte, 
ist  von  grossem  Interesse  (Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft 
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fttr  Chirurgie.  Siebenter  Congress.  1.  101).  Von  besonderem  patholo- 
giseh-anatomlBchen  und  histologischen  Interesse  ist  aach  der  Weber- 
gehe Fall  Ton  Verwachsong  des  Kehlkopfs  eines  Kindes  von  3V2  Jah- 
ren nach  vorausgegangener  Mundfäule  und  häutiger  Bräune,  welches 
das  Bö&rchen  bis  zu  seinem  TodCi  46  Tage  nach  der  Operation  trug. 
Das  Präparat  ist  von  Henle  genau  beschrieben  und  abgebildet  in 
semem  und  Pfeufer's  Archiv  neue  Folge.  3.  Bd.  1853.  In  patholo* 
gisch-anatomischer  Hinsicht  ist  auch  der  Fall  von  Steiner  bemerkens- 
werth  (Prager  Vierteljahrschrift  1865).  Er  betrifft  ein  Kind,  welohea 
in  Prag  wegen  diphtherischen  Croup  operirt,  9  Monate  lang  das  Röhr- 
ehen getragen  hat.  Bei  der  Section  (Hydrocephalus)  fand  sich  voll- 
kommener Verschluss  des  Kehlkopfs  durch  Narbengewebe  in  der 
Gegend  der  Stimmritze.  Die  Mächtigkeit  desselben  betrug  im  senk- 
rechten Durchmesser  V2  Cm.  Es  ist  mir  nicht  bekannt,  dass  nach 
Diphtherie  ähnliche,  das  Licht  des  Kehlkopfs  verengende  und  die 
Sprache  aufhebende  Kijorpelwucherungen  entstehen ,  wie  sie  nach 
Syphilis  vorkommen  und  wovon  ein  Fall  Heiiie  zu  der  schönen 
Operation  Veranlassung  gegeben  hat,  welche  im  Archiv  flir  Chirurgie 
Bd.  19  beschrieben  ist;  subperichondrale  Besection  des  unteren  Theils 
des  Kehlkopfs  bis  auf  das  nur  rabenfederweite  Licht  desselben  und 
Einsetzen  eines  ktinstlichen  Stimmorgans.  Wenn  auch  diese  Knorpel- 
auftreibung  nach  Diphtherie  nicht  vorkommen  sollte,  so  können  sich 
doch  ähnliche  Erscheinungen  ausbilden  durch  brandige,  diphtherische 
Zerstörung,  Perichondritis,  narbige  Einziehungen  des  erweichten  und 
verdünnten  Knorpelgerttstes  mit  Verengerung  und  selbst  Verschlies- 
sung  des  Kehlkopf  lichtes.  In  diesen  Fällen  ist,  ebenso  wie  unter 
ähnlichen  Umständen  nach  Syphilis,  der,  Kehlkopbchnitt  mit  Aus- 
räumung des  Lichtes  des  Luftwegs  oder  Besection  mit  Einlegung 
eines  künstlichen  Stimmapparats  nach  dem  Vorgang  Billroth's, 
Heiners,  Wegner's  und  einiger  Anderer  angezeigt. 

Gänsdiche  Verwachsungen  des  Kehlkopfs  oder  der  Luftröhre  nach 
Diphtherie  sind  mir  nicht  vorgekommen.  Ich  habe  daher,  um  die 
Sache  nicht  unerwähnt  zu  lassen,  die  Erfahrungen  Anderer  angeführt 
Die  Gegend  der  Stimmbänder,  als  die  engste  des  ganzen  Luftwegs 
ist  es  leider,  wo  Verwachsungen  am  leichtesten  zu  Stande  kommen, 
wenn  hier  Geschwüre  sich  befinden.  Sie  kommen  aber  auch  an  der 
Luftröhre  vor,  zumal  in  der  Gegend  der  Halswunde  nach  Luftröhren- 
schnitt wegen  Diphtherie  durch  brandigen  Substanzverlust.  Durch 
die  oben  erwähnte  Operation,  das  Ausräumen  des  Luftweges  und  daa 
Tragen  eines  Dupuis'schen  Böhrchens  oder  eines  Böhrchens  mit 
plattem  Stiel  für  einige  Zeit  oder  flir  immer  mag  in  manchen  Fällen 


532  XXin.  Passavant 

das  Uebel  gehoben,  oder  doch  weDigstens  selbst  bei  immerwähren- 
dem Tragen  des  BOhrchens  in  einen  erträglichen  Znstand  versetzt 
werden  können.  In  einem  Fall  ron  ganzem  oder  fast  ganzem  Ver- 
schlnss  der  Luftröhre  dorch  Narbensnbstanz  mit  Verbiegnng  und  Zer- 
störong  der  Knorpel,  wo  keine  Aussicht  auf  dauernde  Erweiterung 
vorhanden  ist  und  das  immerwährende  Tragen  eines  Röhrchens  ver- 
worfen wird,  in  einem  solchen  Fall  scheint  mir,  wenn  die  verengte 
Stelle  nicht  zu  lang  ist,  das  Herausschneiden  dieses  Stücks  der  Luft- 
röhre durch  zwei  horizontale  Schnitte  durch  ihre  ganze  Dicke  und 
das  Aneinandemähen  des  unteren  Endes  an  das  obere  angezeigt  zu 
sein.  Bei  der  Leichtigkeit,  mit  welcher  sich  die  Luftröhre  verlän- 
gern kann,  wie  es  das  starke  RUckwärtsbeugen  des  Kopfes  lehrt, 
wird  diese  ohne  Zweifel  eine  solche  Verkürzung  gut  ertragen;  bei 
der  grossen  Dehnbarkeit  des  Bindegewebes,  welches  dieselbe  ringsum 
umgibt,  hat  das  Ausschneiden  des  zu  resecirenden  Stückes  mit  Scho- 
nung der  Nu.  recurrentes  keine  Schwierigkeit,  und  durch  eine  gut 
angelegte  Naht  in  das  Zwischenknorpel-Bindegewebe  und  die  hintere 
Luftröhrenwand,  im  Nothfall  unter  Mitfassen  zweier  Knorpelringe 
Hesse  sich  woU  das  Ausreissen  der  Fäden  durch  nach  vorne  gebeug- 
ten Hals  während  der  Heilung  vermeiden.  Der  lohnendste  Erfolg 
würde  aber  dem  Kranken  mit  der  Entfernung  der  verwachsenen  Stelle 
durch  die  wiedererworbene  tönende  Stimme  gegeben  sein.  Ich  habe 
diese  Operation  mehrmals  an  der  Leiche  gemacht,  mich  von  ihrer 
unschweren  Ausführbarkeit  überzeugt  und  würde  nicht  anstehen,  sie 
vorkommenden  Falles  am  Lebenden  auszuführen.  Die  Dehnbarkeit 
der  Luftröhre  ist  eine  ganz  ausserordentliche,  s.  S.  60.  Fälle  von 
Verkürzung  der  Luftröhre  durch  Verwundungen  und  Geschwüre  sind 
schon  öfters  zur  Beobachtung  gekommen  und  haben  keinen  Nach- 
theil gehabt,  wenn  nicht  gleichzeitig  Verengerung  damit  verbun- 
den war. 

Doch  gebietet  die  Vorsicht,  die  Heilung  der  resecirten  Stelle 
über  einem  Röhrchen  mit  plattem  Stiel,  namentlich  bei  kleinen  Kin- 
dern, vorzunehmen.  An  Kaninchen  habe  ich  die  Resection  zweier 
Luftröhrenknorpel  2  mal  gemacht  In  beiden  Fällen  ist  die  Luftröhre 
zusammengeheilt  Dagegen  hat  sich  bei  dem  einen  zwischen  Luft- 
röhre und  äusserer  Haut  (ich  hatte  die  Hautwunde  durch  die  Naht 
geschlossen)  ein  Abscess  gebildet,  welcher  mit  der  gleichzeitig  hin- 
zugekommenen Narbencontraction  an  der  Stelle,  wo  die  Vereinigung 
stattgeftmden  hatte,  [am  14.  Tage  nach  der  Operation  den  Tod  des 
Thieres  veranlasst  hat  Im  zweiten  Fall  habe  ich  die  Hautwunde 
offen  erhalten,  aber  auch  hier  erfolgte  der  Tod  in  der  4.  Woche 
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durch  Contraction  der  Lnftröhrennarbe.  Das  Licht  der  LuftrObre  war 
an  der  contrahirten  Stelle  nicht  grösser  wie  ein  Stecknadelkopfi 
1 ,5  Mm.  im  Durchmesser,  während  der  Durchmesser  der  Eaninchen- 
inftröhre  in  der  Nachbarschaft  5  Mm.  in  frontaler ,  7  Mm.  in  sagit* 
taler  Richtung  im  Licht  betrug.  Es  haben  nun  allerdings  die  Ka- 
ninchen viel  weichere  Luftröhren  als  der  Mensch,  es  möchte  jedoch 
auch  bei  letzterem,  namentlich  bei  kleinen  Kindern  mit  dttnnen  und 
sehr  biegsamen  Luftröhrenknbrpeln,  sowie  bei  älteren  Kindern  und 
Erwachsenen  mit  weichen  Luftröhrenknorpeln  eine  ähnliche  Narben- 
eontraction  vorkommen  können,  ja  selbst  wahrscheinlich  vorkommen, 
und  daher  die  Heilung  ttber  einem  Röhrchen  mit  plattem  Stiel  eine 
nicht  zu  unterlassende  Yorsichtsmaassregel  sem.  Es  wird  sich  em- 
pfehlen, auch  nach  der  Heilung  ein  solches  Röhrchen  noch  so  lange 
tragen  zu  lassen,  bis  man  sich  davon  überzeugt  hat,  dass  keine  Ver- 
engerung durch  Narbencontraction  mehr  zu  erwarten  ist.  Man  hätte 
dann  so  lange,  nach  probeweise  entferntem  Röhrchen,  den  Schlitz  in 
der  Luftröhre  durch  einen  platten  Stiel  ohne  Röhrohen  offen  zu  er- 
halten. 

Eine  weitere -Ursache,  welche  nach  Entfernung  des  Röhrchens 
zu  Athemnoth  Veranlassung  geben  kann,  ist  die  bereits  erwähnte 
wagerechte  Faltenbildung  oder  Knickung  an  der  hinteren  Luft- 
röhrenwand, welche  von  da  allmählich  in  die  Seitenwandungen  über- 
'  geht  und«  hier  verläuft.  Diese  Falte  befiudet  sich  gegenüber  der 
Oeffnung  äer  Luftröhre.  Ihr  Zustandekommen  ist  bedingt  durch  zu 
kleinen  Einschnitt  in  die  Luftröhre  im  Verhältniss  zur  Dicke  des 
Röhrchens,  s.  Fig.  2,  Taf.  HI  (i)  u.  S.  586  (Bd.  XIX).  Schon  bei  ent- 
sprechend grossem  Einschnitt  wird  durch  das  Einlegen  eines  Röhr- 
chens von  der  Dicke  des  Luftröhrenlichtes  nicht  allein  die  Ausdehn- 
barkeit der  Luftröhrenwunde  in  Anspruch  genommen,  sondern,  indem 
der  linienförmige  Einschnitt  durch  das  eingelegte  Röhrchen  zu  einer 
runden  Oeffnung  verzogen  wird,  findet  eine,  wenn  auch  bei  grossem 
Einschnitt  geringe  Annäherung  des  oberen  Wundwinkels  gegen  den 
unteren  statt,  oder  mit  anderen  Worten,  die  Wunde  wird  breiter  auf 
Unkosten  ihrer  Länge.  Man  kann  sich  davon  bei  jedem  Luftröhren- 
ischnitt  überzeugen,  wenn  man  die  Oeffnung  in  die  Breite  zieht.  Da 
nun  aber  die  nachgiebige  hintere  Wand  der  Verkürzung  der  vor- 
deren folgt,  so  entsteht  auch  an  ihr  gegenttber  der'Wnnde  eine  ebenso 
grosse  Verktirzung  in  der  Längsrichtung,  welche  sich  durch  eine  ge- 
ringe Faltenbildung  zu  erkennen  gibt.  Viel  bedeutender  ist  diese 
letztere  zufolge  des  zuerst  angeführten  Grundes,  wenn  ein  zu  dickes 
Röhrchen  in  eine  zu  enge  Oeffnung  hineingezwängt  wird.    Die  Luft- 
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röhre  bekommt  daim  eine  Eaiiokangy  der  untere  Wandwinkel  der 
Luftröhre  tritt  vor»  wodurch  die  Oefihnng  in  den  kleineren  Qaerdnrch- 
messer  des  Röhrchens  zn  liegen  kommt  nnd  nicht  in  den  größeren 
schiefen.  Dem  entsprechend  bildet  die  hintere  Wand  an  derselben 
Stelle  einen  Winkdi  dessen  Scheitelpunkt  in  die  Luftröhre  vorsteht. 
—  Wenn  diese  Faltenbildniig  nnd  Knickung  der  hinteren  Wand  nur 
kurze  Zeit  besteht  und  sich  in  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  keine 
stärkere  entzündliche  Infiltration  ausbildet,  so  wird  nach  Entfernung 
des  Böhrchens  und  Schliessen  der  Wunde  durch  Aneinanderheüen 
der  seitlichen  Luftröhrenwundr&nder  die  Luftröhre  wieder  ihre  ge- 
rade Gestalt  annehmen  und  die  Falte  oder  Knickung  der  hinteren 
Wand  verstreichen.  Wenn  aber  das  Böhrchen  lange  getragen  wor- 
den ist»  wenn  entzündliche  Infiltration  und  Verhärtung  in  der  Um- 
gegend der  Wunde  si^h  ausgebildet  hat,  oder  wenn  Geschwüre  sich 
an  der  Luftröhrenwunde  gebildet  haben  mit  nachfolgender  Narben- 
znsammenziehung  und  dadurch  Yerktlrzung  der  vorderen  Luftröhren- 
wand, dann  pflegt  die  runde  Wunde  sich  nicht  wieder  in  die  Längs- 
spalte zurttckzubildeui  aus  welcher  sie  entstanden  ist,  und  ebenso 
verstreicht  die  unnachgiebig  gewordene  Falte  der  hinteren  Wand 
nicht  von  selbst  Die  Wunde  pflegt  sich'  vielmehr  alsdann  concen- 
trisch  zusammenzuzieheni  und  indem  die  durchschnittenen  Luftröhren- 
knorpel somit  iiicht  nur  von  den  Seiten  zusammenrücken,  sondern 
das  obere  Ende  der  Wunde  sich  auch  dem  unteren  nähert,  ist  die 
Bedingung  gegeben,  dass  die  Falte  oder  Knickung  der  hinteren  Luft- 
röhrenwand nur  noch  stärker  vortritt.  Diese  Art  der  Narbenzusam- 
menziehung  ist  an  der  äusseren  Haut  auch  Anderen  aufgefallen.  Sa 
wird  sie  von  Lissard  (1.  c.  70)  bei  einigen  von  Roser  gemachten 
Luftröhrenschnitten  erwähnt  Wenn  es  sich  auch  hier  nur  um  die 
äussere  Haut  handelt,  so .  bleibt  doch  diese  Zusammenziehung  bei  der 
Verwachsung,  welche  die  äussere  Haut  bei  jahrelangem  Bestehen 
der  Fistel  mit  der  Luftröhre  eingeht,  nicht  ohne  Einfluss  auf  diese 
letztere.  Sie  wird  vielmehr  die  Verkürzung  der  Luftröhre  in  ihrer 
Längsrichtung  an  der  betreffenden  Stelle  nur  vermehren  und  dadurch 
die  Faltenbüdung  der  hinteren  Wand  begünstigen,  und  wenn  die  Ver- 
engerung einen  höheren  Grad  erreicht,  zu  einem  Athemhindemisa 
Veranlassung  geben. 

Zur  Beseitigung  einer  das  Athmen  beeinträchtigenden  Faltenbil- 
dung an  der  hinteren  Luftröhrenwand  kann  das  Abtragen  derselben 
glücken  (sie  ist  ja  gegenüber  der  vorderen  Oeffnung),  indem  im  gün- 
stigen Fall  dadurch  zu  der  an  der  vorderen  Wand  bevorstehenden 
Verkürzung  durch  Narbencontraction  auch  eine  solche  an  der  hin- 
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tereo  Wand  zn  Stande  gebracht  nnd  dadurch  ein  genügendes  Licht 
der  Luftröhre  hergestellt  wird.  Diesem  Verfahren ,  selbst  wenn  es 
noch  durch  das  Tragen  eines  Dupuis 'sehen  Röhrchens  unterstützt 
wird,  möchte  die  Anwendung  eines  Röhrchens  mit  plattem  Stiel  vor- 
zuziehen sein.  Ausschneiden  und  Druck  werden  nicht  so  leicht  die 
Falte  glätten,  noch  w^ger  die  concentrische  Zusammenziehung  der 
Wunde  nach  Entfernung  des  Röhrchens,  namentlich  bei  einer  alten 
Fisteli  verhttteni  als  dies  durch  das  Röhrchen  mit  plattem  Stiel  ge- 
schieht, indem  dieses  die  Luftröhre  anhaltend  an  dieser  Stelle  in  der 
Längsrichtung  ausdehnt  und  gleichzeitig  einen  Druck  auf  die  hintere 
Wand  ausübt.  Wenn  man  die  beiden  Wundwinkel  mit  Schielhäkchen 
auseinanderzieht,  so  dass  die  seitlichen  Wundränder  sich  bertlhren, 
so  hat  man  die  Höhe  des  Stiels.  Nachdem  dieser  Stiel  eine  Zeit 
lang  in  der  Wunde  gelegen  hat,  die  betreffende  Luftröhrenpartie 
nachgiebiger  geworden,  die  Falte  aber  noch  nicht  ganz  ausgeglichen 
ist,  kann  noch  ein  höherer  Stiel  nothwendig  werden.  Erst  wenn  die 
Falte  ganz  verstrichen  ist  und  dann  nach  entferntem  Röhrchen  ein 
während  einiger  Monate  getragener  Verschluss  der  Wunde  die  Hei- 
lung der  Falte  bestätigt  hat,>ist  es  Zeit,  die  Fistel  durch  die  Naht 
zu  Bchliessen.  Man  thut  aber  gut,  vor  der  Anlegung  der  Naht  noch- 
mals fUr  einige  Zeit  das  Röhrchen  mit  plattem  Stiel  einzulegen,  um 
die  Naht  an  möglichst  langen  Rändern  vorzunehmen,  denn  nach  dem 
Herausnehmen  des  Röhrchens  verkürzt  sich  die  Fistel  wieder  etwas, 
was  wohl  nach  der  Vereinigung  der  Längsspalte  weniger  der  Fall 
sein  dürfte. 

Eine  nicht  ganz  seltene  Ursache,  dass  das  Röhrchen  nicht  ent- 
fernt werden  kann,  ohne  dass  Schwerathmigkeit  und  selbst  Er- 
stickuDgsanfäUe  eintreten,  besteht  darin,  dass  bei  der  Operation 
durchschnittene  oder  auch  ganze  'Luftröhrenknorpel, 
letztere  am  oberen  und  unteren  Wundwinkel,  so  zu- 
rttckgebogen  werden,  dass  sie  in  die  Luftröhre  vor- 
stehen. Es  ist  dieser  Missstand  schon  bei  der  Form  des  Röhrchens 
zur  Sprache  gekommen,  hier  sollen  noch  seine  späteren  nachtheili- 
gen Folgen  Berücksichtigung  finden.  Durch  ein  Missverhältniss  in 
der  Grösse  des  LuftrOhreneinschnittes  und  der  Dicke  des  Röhrchens 
kann  es  sich  ereignen,  dass  der  Rand  dieses  Einschnittes  nach  innen 
umgebogen  wird.  Es  kann  eine  Einwärtsbiegung  oder  auch  Knickung 
der  durchschnittenen  Knorpel  stattfinden,  oder  auch  eine  Umbiegung 
des  über  dem  Röhrchen  befindlichen  Ejiorpels,  selbst  des  Ringknor- 
pels bei  Kindern,  und  endlich  des  unter  dem  Röhrchen  befindlichen 
Knorpels.    Der  Knorpel  oberhalb  des  Röhrchens  ist  dazu  mehr  ge- 


536    XXIII.  Passavant,  Der  Luftröhrenschnitt  bei  diphtherischem  Croup. 

neigt  als  der  unterhalb  desselben,  wegen  des  schiefen  Durchgangs 
des  Böhrchens  durch  den  Lnftröhreneinschnitt  von  vorne  und  oben 
nach  hinten  und  unten.    Findet  diese  Umdrehung  statt,  so  kommt 
bei  dem  oberhalb  befindlichen  Knorpel  die  vordere  Seite  des  letz- 
teren auf  die  obere  Seite  des  Böhrchens  zu  liegen,  bei  dem  unter- 
halb befindlichen  Knorpel  die  vordere  Seite  des  Knorpels  auf  die 
untere  Seite  des  Röhrchens.    Ein  Böhrchen  von  geringer  Biegung 
bei  zu  kleinem  Einschnitt  begttnstigt  die  Umdrehung  des  oberhalb 
befindlichen  Knorpels,  während  der  unterhalb  befindliche  Knorpel 
nach  vorne  zu*  gedrängt  wird.   Wie  schon  oben  bemerkt,  vermag 
dann  die  Luftröhrenwunde  nicht  den  grösseren  schiefen  Durchmesser 
des  Böhrchens  zu  umfassen,  wie  es  bei  guter  Lage  des  letzteren  der 
Fall  ist,  sondern  nur  einen  kleineren,  dem  Querdurchmesser  sich 
nähernden,  freilich  auf  Unkosten  ihrer  Stellung,  wie  es  bei  der  Fal- 
tenbildung nachgewiesen  wurde.    Es  kommt  also  dann  der  obere 
Wundrand  mehr  nach  hinten,  der  untere  dagegen  mehr  nach  vorne 
zu  stehen.    Ein  Umgeschlagenwerden  der  durchschnittenen  Knorpel 
kann  durch  seitliches  Einführen  des  Böhrchens  bei  engem  Luftröhren- 
einschnitt stattfinden,  am  leichtesten  aber  kommt  es  vor,  wenn  ein 
missglückter  Einschnitt  in  die  Luftröhre  gemacht  worden  ist,   der 
etwa  nicht  tief  genug  war,  oder  sich  nicht  in  der  Hittellinie  befand, 
und  dieser  durch  einen  zweiten  daneben  angebrachten  ersetzt  wird. 
In  einem  solchen  Falle  wird  sich  leicht  das  zwischen  den  beiden 
Schnitten  befindliche  Stückchen  Luftröhre  beim  Einschieben  des  Böhr- 
chens nach  innen  umbiegen. 

(Fortsetzung  folgt.) 
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,,A.n  der  Hand*"  u.  s.w. 


XXIV. 
Neue  Fälle  von  Schädelverletzungen. 

Von 

Dr.  B.  von  Beck, 

•  GeneraUnt  des  14.  Armeeeorpi. 

(Fortsetzung  von  S.  450.) 

C.  Oehimenchutternng  mit  Knochenbruolien  oomplioirt  und  nach- 
folgender eiteriger  Hirnhautentzündung. 

Nr.  1.    HirnerscMtierung  mit  Infraction  des  Stirnbeins  und  nachfolgen- 
der Meningitis  purulenia,    Tod, 

EaDODier  Klein  der  6.  Batterie,  Feldartilleriereg.  Nr.  30,  erhielt  am 
16.  Mai  1882  beim  StalldieDst  einen  Hafscblag  gegen  die  Stirn  ^  der  ihn 
bewasstlos  za  Boden  streckte.  Bei  Aufnahme  in  das  Lazareth  bestand  die 
hierdurch  gesetzte  Verletzung  in  einer  horizontalen  3  V2  Cm.  langen,  glatt- 
wandigen,  klaffenden  V^unde  Ober  dem  rechten  8tirnhöcker.  In  der  Tiefe 
derselben  gewahrte  man  den  vom  Periost  entblössten  Schädelknochen,  etwa 
3  Gm.  in  der  Längs-,  1  Cm.  in  der  Querausdehnung  kahuförmig  einge- 
senkt Der  Knochen  zeigt  hier  drei  den  Rändern  und  dem  Kiele  entspre- 
chende glatte  Umknickungen,  nirgends  eigentliche  Splitternng.  Die  Sonde 
dringt  aufwärts  1  Cm.  unter  abgelöstes  Periost  vor.  Nach  sorgfältiger  Rei- 
nigung der  Wunde  wird  dieselbe  mit  etwas  Jodoform  bestreut  und  eine 
Naht  eingelegt  Antiseptischer  Verband;  Eisblase,  Calomel,  dritte  Form, 
Temperatur  bis  zum  17.  zwischen  37  und  38^0.,  Puls  und  Respiration 
normal. 

17.  Mai.  Patient  hat  gut  geschlafen,  klagt  nur  über  oberflächliche 
Schmerzen  rechts  an  der  Stime;  Verbandwechsel.  Die  Wunde  ist  in  der 
medialen  (frontalen)  Hälfte,  soweit  die  Naht  wirkt,  verklebt,  lateralwärts 
(temporalwärts)  sieht  man  zwischen  den  geöffneten  Rändern  unverändertes 
Jodoform.  Auf  Druck  wird  kein  Secret  entleert,  Schwellung  und  Röthnng 
ist  nirgends  vorhanden;  Gehirnerscheinungen  fehlen  gänzlich.  Temperatur, 
Puls  und  Respiration  normal. 

18.  Mai.  Keine  Veränderungen.  19.  Mai.  Patient  klagt  über  Schmer- 
zen in  der  rechten  Stimhälfte,  befindet  sich  sonst  wohl.  —  Verbandwechsel. 
Eine  äusserst  geringe  Menge  gelb-blutiger  Flüssigkeit  wird  aus  dem  tem- 
poralen Wundwinkel  ausgedrückt  Die  Naht  wird  ^  entfernt ;  soweit  sie 
wirkte  (ca.  2  Cm.),  bleiben  die  Wundränder  vereinigt.  —  Unter  dem  rechten 
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froh 

38,9 
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nnteren  AageDlid  tritt  ein  schwarzer  Schatten  hervor.  Das  Auge  selbst 
ist  gering  geröthet  and  schmerzhaft.  Die  Papille  reagirt  normal  (Patient 
weiss  nichts  von  einer  Beschädignng  des  Anges  bei  seinem  Unfall).  Gegen 
Abend  warde  Patient  etwas  anrnhig^  er  spricht  viel,  sein  Gesicht  ist  ge- 
röthet, die  rechte  Papille  etwas  eng,  jedoch  reagirend.  Athmang  20  in  der 
Minate,  Pals  80.     Chinin,  salf.  1,0  Abends  11  Uhr. 

Eine  halbe  Stunde  später  reisst  Patient  den  Verband  ab,  „am  besser 
schlafen  zu  können ".  Die  Wunde  von  gutem  Aussehen,  fast  ohne  Seeret, 
wird  sorgfältig  gereinigt  und  neo.  verbanden.  Die  Temporalia  und  die  Ga- 
rotiden  pulsiren;  Puls  etwas  gespannt,  84.  Es  fällt  ein  nnregelmftasiges 
Zucken  der  Nasenflflgel  auf,  etwa  von  der  Schnelle  des  Polses,  jedoch  ihm 
nicht  synchron. 

Gegen  3  Uhr  sprach  Patient  unznsammenhftngende  Worte,  gibt  jedoch, 
wenngleich  zögernd,  richtige  Antworten.     Schlaf  bis  gegen  8  Uhr  frflh. 

{8  Uhr  12  Uhr 

früh  Mittags 

37,6  38,9 

20.  Mai.  Patient  zeigt  wenig  Theilnahme,  gibt  aaf  Fragen  zögernd 
Antwort,  hat  keine  Klagen.  Das  rechte  Auge  ist  lebhaft  geröthet,  von 
einem  sdiwarzen  Schatten  umgeben,  die  Pupille  reagirt  normal.  —  Verband- 
wechsel. Die  Wunde  mit  GarboUösnng  aasgespült;  Eiter  fast  gar  nicht 
vorhanden,  ebensowenig*  Schwellung  and  Rötihung  der  Umgebung. 

Nachmittags  3  Uhr  lässt  Patient  Stuhl  unter  sich  gehen.  Gegen  Abend 
wird  er  lebhafter;  er  will  aufstehen,  um  seinen  Eltern  zu  schreiben.  Das 
Gesicht  ist  geröthet,  die  Augen  glänzend,  die  rechte  Papille  ist  verengt, 
reagirt  jedoch  nicht  auf  Licht. 

8Uhr       10  Uhr       12  Uhr        2Uhr        4Uhr        6Uhr        8  Uhr 
39,5        40,0         38,7         38,5        39,0        39,1         39,5. 

Um  10  Uhr  Vormittags  and  8  Uhr  Abends  ein  Bad.  Morphiam  0,01 
subcutan  Abends. 

21.  Mai.  Gegen  Mittemacht  wurde  Patient  stiller,  th^nahmslos.  Das 
Athmen  geschieht  unter  leichtem  Röcheln,  gegen  1  Uhr  tritt  etwas  Schaom 
vor  den  Mund,  die  Athemztlge  beschleunigt.  Puls  92,  das  Gesicht  zeigt 
Cyanose.  Die  Pupille  rechts  ist  weit,  reagirt  nicht.  Lautes  grossblasiges 
Rasseln  Aber  den  ganzen  Thorax  verbreitet,  nirgends  ausgesprochene  Däm- 
pfung. Therapie:  Kalte  Uebergiessungen ,  Aether  mehrmals  1,0  Grm.  sab- 
cutan,  Acid.  benzoic.  m.  Camph.  trit.  ana  0,06  stündlich  ein  Pulver.  — 
Die  Athmang  wird  reger,  es  wird  viel  schaumige  Flflssigkeit  ansgebostet« 
Die  Cyanose  nimmt  ab;  Patient  fühlt  sich  leichter  und  hat  Scblaf  bis  gegen 
6  Uhr  Morgens.  Alsdann  nimmt  die  Dyspnoe  wieder  einen  bedrohlichen 
Charakter  an.  Es  werden  nacheinander  angewandt:  Aethereinspritznng.6n, 
kalte  Uebergiessungen,  Senfpapier,  künstliche  Athmung,  Elektricitftt;  es  ge- 
lingt nicht,  die  Massen  aus  der  Lunge  zu  entfernen,  um  6  Uhr  20  Min. 
tritt  der  Tod  ein.  Am  letzten  Tage  trat  neben  unwillkürlicher  Kothent- 
leemng  auch  solche  des  Harns  ein. 

rjy  f  12  Uhr  Naohts  2  Uhr  Morgens  6  Uhr  Moigeus* 

lemp.:  ^         333  39 j  38,0 

Pols  von  2  Uhr  ab  gallopirend,  klein* 


Temp.:  | 
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Die  Obduction  wird  Ton  den  Verwandten  verweigert,  die  Eröffbnog 
der  Scbädelhöhle  nicht  gestattet. 

Die  Besichtigung  der  Wunde  ergibt  Folgendes :  Die  Weichtheile  sind 
glatt  durchschlagen,  die  Wundränder  am  frontalen  Ende  2  Cm.  weit  ver- 
klebt. Secret  ist  kaum  vorhauden.  Die  Wunde  fast  trocken.  Das  Periost 
ist  in  der  Umgebung  mit  dem  Knochen  verwachsen,  entblösst  liegt  nur  die 
im  Status  beschriebene  Mulde.  An  deren  oberem  Rande  findet  sich  eine 
seinem  mittleren  Dritttheil  entsprechende  feine  Fissur;  soweit  diese  reicht, 
hat  eine  Verklebnng  mit  dem  Periost  und  Weichtheilen  stattgefunden.  Dem 
ganzen  unteren  Rande  entspricht  eine  feine  Spalte;  die  Kiellinie  ist  nur 
durch  Umbiegung,  nicht  durch  Riss  des  Knochens  gebildet.  Die  Maasse 
der  Impression  sind:  3V2  Cm.  Länge,  iVi  Breite,  V«  Tiefe.  Ausstrahlende 
Knochensprfinge  sind  nicht  vorhanden ;  an  der  Orbita  ist  nirgends  ein  Bruch 
wahrzunehmen.     Der  Gehörgang  beiderseits  leer  und  normal. 

Epikrise.  Der  ordinirende  Arzt  sachte  sieb  den  Vorgang  fol- 
gendennaassen  zn  erklären :  Durch  eine  mögliche  Fractur  der  Basis 
cranii  beim  Aufschlagen  des  Hinterhaupts  auf  die  gepflasterte  Stall- 
gasse oder  durch  einen  Erguss  in  der  Nähe  des  Corpus  restiformei 
olivare  und  der  Seitenbttndel  des  Bttckenmarks,  wo  die  Portio  migor 
des  Nerv,  trigeminns  und  des  Nerv,  vagus  ihren  Ursprung  haben, 
und  zwar  vorzüglich  auf  der  linken  Seite  sind  die  beobachteten 
Störungen  hervorgerufen  worden,  denn  die  Gefässinjection  der  Gon- 
junctiva  rechts,  wie  auch  das  krampfhafte  Zucken  der  Nasenflügel 
liessen  sich  wohl  auf  eine  Reizung  des  Quintus  zurückfuhren.  Die 
Vagusalteration  sei  Ursache  des  Zustandekommens  des  Lungenödems. 

Obgleich  infolge  unterlassener  Eröfihnng  der  Schädelhöhle  — 
eine  solche  hätte  gewiss  bei  entsprechender  Energie  vorgenommen 
werden  können  —  der  Vorgang  im  Innern  des  Schädels,  die  da- 
selbst gesetzten  Veränderungen  und  Producte  nicht  mit  Sicherheit 
beurtheilt  werden  können,  so  möchte  ich  dennoch  hier  den  muth- 
maasslichen  Process,  den  Verlauf  einer  kritischen  Würdigung  unter- 
ziehen, weil  es  doch  immer  von  grosser  Wichtigkeit  ist,  zu  erfahren, 
wie  sieb  die  gebotenen  Symptome  zn  einem  Krankheitsbilde  zusam- 
menfassen lassen.  —  Der  Ansicht  des  Stationsarztes  bezüglich  des 
Vorganges,  der  pathologischen  Störungen  u.  s.  w.  kann  ich  nach  gründ- 
licher Berücksichtigung  der  in  der  Krankengeschichte  geschilderten 
Erscheinungen  nicht  beitreten,  weil  eine  Continuitätsstörung  der  Kno- 
chen an  der  Basis  cranii  oder  am  Hinterhanpte ,  wenn  dieselbe  nur 
eine  einfache  ist,  keine  derartigen  Folgen  herbeiführt,  —  und  nur  eine 
solche  hätte  sie  sein  können,  da  nach  der  Einwirkung  der  äusseren 
Gewalt  gar  keine  Symptome  irgend  einer  anderweitigen  Läsion  be« 
standen.  Es  zeigten  sich  nämlich  gar  keine  Erscheinungen  Ton  einem 
Extravasat  in  dem  Bereiche  der  hinteren  Schädelgmbe,  keine  von 
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Druck  auf  irgend  einen  wichtigen  Theil  des  Gebims  oder  verlänger- 
ten Marks,  überhaupt  von  irgend  einer  FunctionsstOrung ;  auch  hatte 
kein  Austritt  von  Blut  aus  den  Ohren  stattgefunden.  Jeder  Erguss, 
jede  wesentliche  Circulationsstörung  hätte  sich  sicherlich  bald  be- 
merkbar gemacht,  wogegen  sich  aber  erst  nach  3  Tagen  eine  Ver- 
änderung in  dem  Befinden  des  Patienten  wahrnehmen  liess.  Am  1 6. 
erfolgte  die  Verletzung  und  erst  am  19.  Abends  änderte  sich  das 
Erankheitsbild ;  bis  dahin  waren  Temperatur,  Puls  und  Respiration 
normal.  Die  Gefässinjection  am  Auge,  die  dunkle  Färbung  in  des- 
sen Umgebung  durften  nicht  auf  eine  allenfalisige  Beizung  des  Nery. 
trigeminus  an  seiner  Urspmngsstelle  zurfickgeführt,  sondern  als  Folge 
localer  Einflüsse  angesehen  werden. 

Nach  meinem  Dafürhalten  nämlich  erlitt  bei  der  Impression  der 
Corticalis  die  Tabula  yitrea  eine  Infraction,  d.  h.  eine  relative  Stö- 
rung, Splitterung,  mit  Ablösung  der  Dura  und  entsprechender  ge. 
ringer  Blutung,  yielleicht  auch  nut  directer  oberflächlicher  Läsion 
des  Hirns,  welcher  Umstand  sich  aber  durch  keine  Erscheinung^i 
sogleich  zu  erkennen  gab.  Im  weiteren  Verlaufe  stellten  sieh  da- 
gegen Symptome  ein,  welche  auf  die  Folgen  einer  derartigen  Ver- 
letzung aufmerksam  machen  konnten.  Patient  klisigte  nämlich  ttber 
heftige  Eopfechmerzen,  er  wird  unruhig,  sein  Gesicht,  namentlich  sein 
rechtes  Auge  geröthet,  die  Pupille  eng,  der  Augapfel  von  einem 
schwarzen  Schatten  umgeben.  Die  Temperatur  stieg  bis  auf  40®, 
der  Puls  dabei  in  der  Frequenz  (84)  nicht  so  sehr  erhöht  wie  sonst 
bei  heftigen  fieberhaften  Affectionen,  ausserdem  Zuckungen  mit  den 
Nasenflügeln.  Im  weiteren  Verlaufe  nimmt  bei  hoher  Temperatur 
das  Sensorium  auch  Antheil ;  der  Patient  spricht  unzusammenlüLngend, 
wird  theilnahmlos ,  gibt  nur  langsame  Antworten;  erst  Abends  wird 
er  unruhiger,  will  das  Bett  verlassen,  an  die  Eltern  schreiben,  karz, 
befindet  sich  in  einem  sehr  erregten  Zustande.  Das  rechte  Auge 
röthet  sich  immer  mehr,  die  Augen  glänzen ;  Patient  lässt  Stuhl  und 
Urin  unter  sich  gehen.  Den  Tag  nachher  wird  Patient  noch  theil- 
nahmloser,  somnolenter,  der  Athem  erschwerter,  firequenter  bei  cyano- 
tischer  Verfärbung  des  Gesichts;  dabei  grossblasiges  Bassein  ttber 
den  Thorax  verbreitet.  Die  Dyspnoe  steigert  sich  und  darauf  Exitus 
letalis. 

Fasst  man  nun  diese  Erscheinungen  zusammen,  so  liefern  sie  in 
ganz  charakteristischer  Weise  das  Bild  der  eiterigen  Himhaatent- 
ztlndung,  wie  sich  eine  solche  bei  Insulten  der  Dura  mater  mit  oder 
ohne  Läsion  des  Gehirns  selbst  zu  entwickeln  und  zu  verlaufen  pflegt. 

Die  Veränderungen  am  Knochen  auf  der  Innenfläche  haben  die 
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VeranlassaDg  zur  Reizung  and  Entzündung  abgegeben;  die  anfäng- 
liche Röthung  des  Auges  mit  dem  dunklen  Schatten  war  die  Folge 
eines  Blutextravasates  in  der  Umgebung  der  abgelösten  Dura  und 
der  hierdurch  bewirkten  Circnlationsstörung  im  Bereiche  der  Orbita. 
Die  Meningitis  pflanzte  sich  bei  gleichzeitigem  Oedem  der  weichen 
Hirnhäute,  unter  beträchtlicher  Temperatursteigerung,  welcher  eigent- 
lich die  Pulsfrequenz  nicht  ganz  entsprach  (dieses  Verhalten  ist  der 
Meningitis  suppurativa  eigenthümlich)  weiter  fort;  es  traten  hierauf 
Zuckungen  auf,  das  Gehirn  nahm  entsprechend  Theil  (starke  Erre- 
gungi  Somnolenz),  Lähmungserscheinungen  gesellten  sich  hinzu,  und 
als  der  Druck  auf  das  yerlängerte  Mark,  auf  die  Brücke  infolge  von 
serös  purulentem  Ergüsse  immer  mehr  zunahm,  kam  es  zu  Lungen- 
ödem, das  die  Scene  abschloss.  —  Dies  scheint  mir  der  natürliche 
Vorgang  gewesen  zu  sein. 

Ob  das  Einstreuen  von  Jodoform  in  die  Wunde  vor  Application 
der  Naht  Schaden  gebraoht  hat,  möchte  ich  bezweifeln,  obgleich  ich 
dessen  Anwendung  für  ganz  unnöthig  erachten  muss,  weil  eine  gründ- 
liche Desinfection  der  Wunde  mittelst  GarboUösung  hingereicht  hätte. 
Dagegen  kann  ich  nicht  umhin,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass 
bei  derartigen  Schädelverletzungen  von  Anfang  an  energischer  und 
consequenter  dem  Auftritte  von  Complicationen  in  der  von  mir  schon 
oft  geschilderten  Weise  entgegengewirkt  werden  muss,  und  dass  man, 
wenn  sich  dennoch  solche  entzündlicher  Natur  einstellen,  sich  nicht 
mit  Gaben  von  Chinin  oder  mit  subcutanen  Einspritzungen  und,  kurze 
Zeit  vor  dem  üblen  Ausgange,  mit  Bädern  und  kalten  Begiessungen 
u.  s.  w.  begnügen  darf,  sondern  dass  man  unter  solchen  Verhältnissen 
eingreifender  zu  verfahren,  Blutentziehungen  zu  instituiren,  die  An- 
wendung der  Kälte  zu  verstärken,  die  Thätigkeit  des  Darmes  durch 
reizende  Elystieren  (Essig,  Ricinusöl),  sowie  durch  innerliche  Gaben 
von  Calomel  oder  eröffnenden  Salzen  bei  blandester  Kost  anzuspor- 
nen hat.  Ueberzeugt  man  sich  eventuell  von  dem  Bestehen  einer 
wichtigen  Enochenläsion  —  Infraction  u.  s.  w.  —  und  von  dem  schäd- 
lichen Einflüsse  derselben  auf  den  Schädelinhalt,  so  tritt  alsdann  die 
.Frage  heran,  ob  nicht  ein  sofortiger  operativer  Eingriff  indicirt  sei. 

Nr.  2.  Himerschütierung  leichtesten  Grades  mit  Einbruch  der  Pars  hori- 
zontalis  des  Stirnbeins  und  mit  rasch  nachfolgender  Meningitis  puru- 

lenta.    Tod. 

Ein  Arbeiter  1),  25  —  30  Jahre  alt,  sehr  kräftig,  versuchte  mit  meh- 
reren  anderen   zngleich  mittelst   einer   eisernen,  an  dem  .Handende   eine 

1)  Ich  verdanke  diesen  Fall  der  Gate  eines  CoUegen,  der  früher  im  14.  Ar- 
meecorps diente  und  mir  vom  Norden  das  interessante  Präparat  zuschickte. 
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stampfe  Kante   zeigenden   Brechstange   ein   schweres   „Henstfick"   eines 
Schienenstranges  beransznhebeln.    Dabei  entglitt  die  eiserne  Stange  seisen 
Händen;  der  Arbeiter  erhielt  von  dem  Handen'de  einen  sehr  heftigen  Schlag 
gegen  das  linke  obere  Aogenlid,  „so  dass  er  sich  flberschiag''.    Angeblich 
hat  die  Wunde  stark  geblutet,  die  Sehfähigkeit  soll  erhalten  geblieben  sein. 
Patient  ging  bald  darauf  selbständig  nach  Hause ;  wie  lange  die  Bewnsst- 
iosigkeit  angedauert  hat,  das  konnte  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt  wer- 
den.    Erbrechen  trat  nicht  ein,    Patient  fohlte  sich  Überhaupt  an  jenem 
ersten  Tage,  abgesehen  von  etwas  linksseitigem  Kopfschmerz  ganz  wohl, 
legte  sich  aber  auf  Anordnung  eines  hinzugezogenen  Arztes  sofort  ins  Bett. 
Der  Arzt  vernähte  die  lineare  Wunde  am  oberen  Augenlide  (im   oberen 
Theil  desselben,  parallel  mit  dem  Lidrande,  etwa  2  Gm.  lang),  die  er  wohl 
fflr  oberflächlich  halten  mochte,  mittelst  drei  Seidenfäden  and  ordnete  kalte 
Umschläge  auf  den  Kopf  an.    Am  nächsten  Morgen  —  die  Nacht  war  rahig 
gewesen,  nur  waren  mehrere  Male  ziemlich  reichliche  Blutungen  aas  dem 
linken  Nasenloch  aufgetreten  —  fählte  sich  Patient,  abgesehen  von  gerin- 
gem Kopfschmerz,  ganz  wohl,  so  dass  er  aufstand  nnd,  mit  einem  Angen- 
verbande  versehen,  zur  Arbeit  aufs  Feld  ging.    Er  kam  jedoch  nach  ziem- 
lich kurzer  Zeit  wegen  zunehmender  Kopfschmerzen  zurtlck,  legte  sich  an 
Bett  and  soll  gegen  Abend  die  ersten  Convulsionen,  angeblich  Hogleich 
beiderseits,  bekommen  haben.    Am  nächsten  Morgen  erklärte  der  behan- 
delnde Arzt,  der  den  Patienten  in  einem  halb  komatösen  Zustande  mit  hef- 
tigen Zuckungen  der  Arme  und  Beine  und  häufigem  Sichumherwerfen  an- 
traf, „es  sei  der  Wundstarrkrampf  zu  der  Wunde  hinzugekommen*,   ver- 
ordnete eine  geringe  Dosis  Opium  oder  Morphiam  und   verweigerte  am 
Abend  den  zu  ihm  nach  Hälfe  schickenden  Leuten  weiteren  Beistand.    So 
kam  es,  dass  zwei  andere  Collegen  den  Kranken  Nachts  10  Uhr  besuch- 
ten.   Dieselben  fanden   den  Kranken   in  tiefem  Koma,  oftmals  sich  hin- 
und  herwerfend,   mit  lautem  Tracheairasseln,  am  gaazen    Körper  stark 
schwitzend;  die  Muskeln  der  Arme  und  Beine  in  heftiger  Contraction,  die 
nur  vorübergehend  nachliess,  der  Leib  dagegen  schlaff.    Das  Gesicht  war 
bläulich  geröthet,  das  linke  obere  Aogenlid  geschwollen,  prall  and  Man; 
der  Puls  anregelmässig,  etwas  klein;  Strabismus  divergens,  fast  anmerk- 
liche Reaction  der  sehr  weiten  Pupillen  gegen  grelles  Licht.    Nach  Lösung 
der  Nähte  erwies  sich  die  Wunde  überall  fest  verklebt,   ohne  eine  Spur 
von  Eiter;   auch  floss  nach  mechanischer  Trennung  der  Wundränder  kein 
Eiter  ab.    Von  einer  tieferen  Sondirnng  wurde  Abstand  genommen.  —  Es 
wurde  ein  massig  reichlicher  AderUss  gemacht  und  Eisamschläge,   resp. 
Eisblase  angeordnet.    Danach  wurde  Patient  etwas  ruhiger,  der  Puls  regel- 
mässiger,  stärker.    Nach  etwa  2  Stunden  aber  starb  der  Verletzte.     Die 
Diagnose  wird  von  den  betreffenden  Collegen   auf  Schädel  Verletzung ,   Me- 
ningitis nebst  Erscheinungen  von  Hirndruck  gestellt. 

Bei  der  Obdnction  fand  sich  folgendes  Ergebniss: 
Intensive  eiterige,  vielfach  zu  starkem  wässrigen  Oedem  der  weichen 
Hirnhäute  geführt  habende  Meningitis  acuta,  sich  verbreitend  Aber  fast  die 
ganze  Oberfläche  des  Grosshirns,  sowohl  an  der  Convexität  wie  an  der 
Basis,  und  namentlich  an  der  linken  Hälfte  der  Basis  in  directem  Zusam- 
menhang stehend  mit  der  gleich  zu  erwähnenden  Verletzung;  das  Gehirn 
durchweg  sehr  feucht;  Anfttilung  der  Ventrikel  mit  seröser  Flflssigkeit ;  die 
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Sinns  strotzend  von  dunklem  flOssigen  Blute.  Auf  der  oberen  Fläche  der 
Pars  horizontalis  sinistra  des  Os  frontale,  nahe  ihrem  vorderen  Rande  und 
ziemlich  nahe  der  Crista  Qalli,  sind  in  etwas  mehr  als  erbsengrossem  Um- 
fange Bruchstflckchen  der  Pars  horizontalis  so  erhoben,  dass  sie  zusammen 
einen  kleinen  Kegel  bilden ;  dieselben  haben  auch  die  Dura  durchbohrt  und 
sind  sogar  in  die  Rindensnbstanz  des  linken  Vorderlappens  eingedrungen, 
die  sich  an  dieser  Stelle  etwa  in  Erbsengrösse  in  einen  granröthlichen  De» 
tritns  verwandelt  findet;  ringshernm  grosser  Blatreichthnm  der  Rindensnb- 
stanz. Von  der  Augenhöhle  aus -präsentirt  sich  die  Verletzung  als  eine 
etwa  2  Cm.  lange,  in  der  Richtung  von  vorn  innen  nach  hinten  aussen  an 
der  Decke  der  Augenhöhle  sich  hinziehende  muldenförmige  Vertiefung  (Ein- 
drückung der  oberen  Wand),  welche  gleichzeitig  die  Nasenhöhle,  Stirnhöhle 
und  Schädelhöhle  eröffnet. 

Epikrise.  In  vorstebendem  Falle  bietet  sowohl  die  Verletznngs- 
ärt,  als  der  Verlauf  ein  hohes  Interesse.  Die  beträchtlicbe  Gewalt 
flbte  im  Momente  des  Insultes  ihren  Einflnss  beinahe  ganz  local  aas, 
denn  es  traten  ausser  Torübergehender  Benommenheit  keine  weiteren 
Cerebralerseheinungen  auf.  Patient  fühlte  sich,  abgesehen  geringer 
Kopfschmerzen^  relativ  wohl  and  gmg  anstandslos  nach  Haosey  wo- 
selbst ihm  die  Wunde  ohne  weitere  Untersuchung  zugenäht  wurde. 
Der  Arzt  legte  leider  keinen  besonderen  Wertb  auf  die  Verletzung^ 
obgleich  der  Vorgang  die  grOsste  Vorsicht  und  Fürsorge  empfehlen 
musste.  —  So  kam  es,  dass  der  Patient,  nachdem  Blutungen  aus  dem 
linken  Nasenloche  erfolgt  waren,  in  dem  Olauben,  dass  sein  Zustand 
von  keiner  Bedeutung  sei,  seine  Wohnung  verliess  und  auf  dem  Felde 
zu  arbeiten  versuchte.  Dieser  Umstand  gab  rasch  dem  Verlaufe  eine 
andere  und  zwar  die  schlimmste  Wendung,  indem  durch  die  hier- 
durch veranlassten  mannigfaltigen  Bewegungen,  namentlich  durch  die 
veränderte,  gebückte  Stellung,  durch  den  alterirten  localen  Blutlauf 
und  durch  die  du*ecte  Reizung  der  in  die  Höhe  stehenden  scharf- 
kantigen Enochenstttckchen  sich  eine  ganz  acut  verlaufende  eiterige 
Meningitis  entwickelte,  welche  rapide  an  Ausbreitung  gewann  und 
ihre  Producte  sowohl  an  der  Convexität  des  Qehirns,  als  an  seiner 
Basis  setzte.  Zu  der  überraschend  schnellen  Eiterbildung  hat  die 
Beschaffenheit  der  Enocheuwunde  wesentlich  beigetragen,  einerseits 
durch  die  in  die  Höhe  gestellten  und  durch  die  Dura  mater  hindurch 
in  die  Himmasse  eingedrungenen  scharfißn  und  spitzen  Fragmente, 
welche  namentlich 'bei  aufrechter  Stellung  des  Körpers  oder  bei  ge- 
bflckter  Haltung  ihren  schädlichen  Einflnss  äussern  mussten,  anderer^ 
seits  aber  auch  durch  den  ermöglichten  Eintritt  von  Luft  in  die 
Schädelhöhle  trotz  vernähter  Weichtheilwunde ,  weil  das  Loch  im 
Knochen  eine  solch  seltene  Lage  hatte,  dass  die  Nasen-,  Stirn-  und 
Schädelhöhle  direct  communicirten,  also  der  Inhalt  der  ersteren  in  die 

Deutiche  Zeltachrift  f.  Chirurgie.  XX.  Bd.  36 


544  .  XXIV.  V.  Beck 

letztere  eindringen  konnte.  —  Trotz  der  cbarakteristischeni  so  wich- 
tigen Ersebeinangen :  heftiger  Eopfschmerzy  Conyolsionen,  Sonmolenz, 
Sopor  n.  8.  w.y  wurde  die  Entzündung  anfänglieh  nieht  einmal  erkannt 
und  der  Patient  eigentlich  in  unverantwortlicher  Weise  seinem  Schick- 
sale überlassen  I  bis  leider  zu  spät  erst  ihm  wahre  ärztliche  Httlfe 
geleistet  wurde. 

Wie  sehr  empfindlich  sich  der  Leichtsmn  oder  die  Unkenntniss 
des  Arztes  bei  Schädelverletzungen  oft  ganz  schnell  ilteben  kann, 
daflir  liefert  unser  Fall  wieder  einen  neuen  schlagenden  Beweis« 
Würde  Patient  von  yomherein  richtig  untersucht  und  besorgt  worden 
sein,  hätte  man  bei  absoluter  Ruhe  und  Anwendung  der  geeigneten 
Mittel  alle  schädlichen  Einflüsse  abzuhalten  gesucht ,  so  wäre  Hoff- 
nung auf  Erhaltung  des  Lebens  gewesen,  ohne  dass  vielleicht  ein 
operativer  Eingriff  nöthig  geworden.  Statt  dessen  geschah  aber  ^gar 
nichts  von  irgend  einem  Werth ,  ja  man  überliess  den  Kranken  sich 
selbst,  so  dass  derselbe  nachtheilige  Arbeiten  versuchte  und  dadurch 
seinen  Zustand  aufs  Höchste  gefährdete.  Nicht  genug  muss  fort  und 
fort  betont  werden,  wie  dies  in  meinen  Schriften  stets  geschah,  dass 
noch  längere  Zeit  bei  Verletzungen  des  Schädels,  namentlich  wenn 
das  Bestehen  einer  Infraction  des  Knochens,  einer  Läsion  der  Olas- 
tafel  befürchtet  wird,  alles  beseitigt  werden  muss,  was  einen  verän- 
derten Blutdruck,  was  eine  Beizung  der  Hirnhäute  und  des  Gtohims 
selbst  bewirken  kann.  Ich  habe  schon  Fälle  erlebt,  beziehungsweise 
sind  die  Krankengeschichten  wie  Präparate  derselben  in  meinen  Be- 
sitz gelangt,  bei  welchen  vorzugsweise  bei  Verletzungen  mit  mehr 
spitzen  Instrumenten  gesetzt,  selbst  nach  Monaten  nur  durch  Unvor- 
sichtigkeit die  anscheinend  vollendete  Heilung  plötzlich  damit  ge- 
stört wurde,  dass  eine  suppurative  Meningitis  dem  Leben  ein  Ende 
machte. 

In  physiologischer  und  diagnostischer  Beziehung  ist  es  gleich- 
falls von  grossem  Interesse,  dass  trotz  des  Einbruchs  des  horizon- 
talen Theiles  des  Stirnbeins  und  Eindringen  spitzer  Splitter  in  die 
untere  Partie  des  Stirnlappens  (ganz  in  der  Nähe  des  Gyrus  frontalis 
inferior)  sich  gar  keine  localen  charakteristischen  Gehimsymptome 
bemerkbar  machten,  'weder  sofort  nach  Einwirkung  der  äusseren  Ge- 
walt, als  später  im  weiteren  Verlaufe.  Die  Quetschwunde  des  Ge- 
hirns und  der  sich  entwickelnde  Erweichungsherd  in  derselben  befiui- 
den  sich  keinenfalls  weit  entfernt  von  dem  Sitze  des  Broca 'sehen 
Sprachcentrums  und  man  hätte  deshalb,  auf  die  Localisation  der  Rin- 
dencentren  bauend,  eventuell  annehmen  dürfen,  es  würden  sich  dnrch 
localen  Druck  des  ausgetretenen  Blutes,  später  durch  die  eiterige  In- 
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filtration  in  der  Umgebimg  des  Woodtrichten  besondere  Symptome 
zn  erkennen  geben;  aber  davon  zeigte  sieb  nichtSi  obgleich  sieh  ge- 
rade die  Läsion.  auf  der  linken  Seite  befand.  Wir  ersehen  daraas 
wiederum,  dass  die  Hirnrinde  in  ihrem  Zusammenhang  gestört  sein 
kann,  ohne  dass  Zeichen  einer  derartigen  Beschädigung  wahrgenom- 
men werden,  dass  man  sich  deshalb  auf  die  Localisation  kleiner 
umschriebener  Centren,  wie  jetzt  solche  von  Manchen  unbedingt 
angenommen  werden,  nicht  sioher  verlassen  kann. 

In  therapeutischer  Hinsicht  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  bei 
allenfalls  eintretenden  Beizerscheinungen  trotz  vorausgegangenen  fUr- 
Boi^lichen  und  rationellen  ärztlichen  Handelns  unter  solchen  Um- 
ständen nach  meinem  Daftirhalten  ein  operativer  Eingriff  indicirt  ge- 
wesen wäre,  um  nach  Erweiterung  der  äusseren  Wunde,  Loslösung 
der  Weichtheile  in  der  Umgebung  des  insultirten  Knochens,  durch 
Abmeisseln  einer  Partie  des  letzteren  —  was  ohne  Beschädigung  des 
Augapfels  geschehen  konnte  —  die  eingebrochenen  Knochenstttcke 
zugänglich  zu  machen,  zu  entfernen  und  damit  die  Quelle  der  per- 
niciösen  Hirnreizung  möglichst  zu  beseitigen. 

Kr.  3.    Himersckütierung  mit  Einbruch  des  linken  Seitenwandbeins  und 

ncLchfolgender  Meningitis  puruienta  circumscripta  und  Bildung  eines 

Himabscesses.    Unter  Druckerscheinungen  Tod. 

Der  24  Jahre  alte  TagelöhDer  G.  H.  von  K.^)  erhielt  am  19.  März 
1882  in  einem  Streithaodel  einen  Schlag  mit  einem  Hammer  (sogenanntem 
Steinklopfer)  auf  den  Kopf  und  war  längere  Zeit  bewnsstlos;  es  trat  alsbald 
unvollkommene  Lähmung  des  rechten  Armes  ein.  Der  blnzngemfene  Arzt 
oonstatirte  eine  3  Cm.  lange  Qoetschwande  aof  dem  linken  Seiten wandbein 
nnd  verordnete  kalte  Umschläge.  Am  25.  März  trat  auch  Lähmung  des 
rechten  Beines  auf  und  liess  sich  Patient  an  diesem  Tage  nach  0.  führen, 
am  Aufnahme  in  das  dortige  Hospital  zu  suchen,  welche  ihm  jedoch  nicht 
gelang.  Die  erwähnte  Lähmung  der  oberen  und  unteren  Extremität  blieb 
fortbestehen,  das  GedSchtniss  war  anfangs  nicht  gestört;  in  den  ersten  Tagen 
des  April  Trfibang  desselben,  sowie  mangelhafte  Sprache.  Am  5.  April 
wurde  der  Mann  nach  R.  in  das  Spital  geschafit  nnd  starb  daselbst  am  7. 
unter  zunehmenden  Lähmnngserscheinungen.  Eine  eigentliche  ärztliche  Be- 
handlung hat  niemals  stattgefunden. 

Obduction  am  9.  April. 

Die  äussere  Besichtigung  ergab  auf  der  Mitte  des  Seitenwandbeina 
eine  quere  von  rechts  nach  links  verlaufende,  3  Cm.  lange,  ziemlich  scharf- 
randige  Wunde  der  Haut  und  der  Kopfschwarte,  die  bis  auf  den  Knochen 
geht;  das  Periost  ist  losgelöst,  der  Knochen  in  der  Ausdehnung  von  3  Cm. 
blossgelegt,   fflhlt  sich  rauh  an;  beim  Zuftlhlen  mit  dem  Finger  bemerkt 

1)  Der  Fall  trug  sich  im  Reichslande  zn. 

36* 
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man  Bofort,  dasa  der  Knochen  in  der  AnsdehnoDg  eines  Markstfickes  ein- 
gedrückt sei  und  tiefer  steht  als  seine  Umgebung.  Sonstige  äosserliche 
Verletzungen  finden  sich  nicht  vor. 

Bei  der  inneren  Besichtigung,  specieil  Eröffnung  der  SchftdelbObley 
zeigt  sich  die  innere  Fläche  der  hinteren  Partie  der  Schädelhaut  stark  blut- 
haltig.  Der  soeben  beschriebenen  Hautwunde  entsprechend,  finde!  man 
ziemlich  auf  der  Höhe  des  Schädeldachs  einen  markstfickgrossen ,  ziemlich 
kreisrunden  Eindruck  und  Bruch  des  linken  Seitenwandbeins.  Nachdem 
das  Schädeldach  losgelöst,  findet  man,  dass  der  äusseren  Verletzung  ent- 
sprechend auch  die  Glastafel  in  vier  Stücke  zersplittert  ist,  welche  in  eine 
scharfe  Spitze  zusammenlaufen,  und  zeigt  sich  an  dieser  Stelle  ein  halber 
Theelöffel  voll  dicken  Eiters.  Die  harte  Hirnhaut  ist  hier  eingerissen,  der 
Schlitz  etwa  erbsengross,  die  Umgebung  desselben  geröthet  und  mit  Eiter 
bedeckt,  die  weiche  Hirnhaut  und  die  Spinnwebenhant  milchig  getrtibt. 
Dicht  neben  der  grossen  Längsspalte  des  Gehirns  dringt  aus  der  Mitte  der 
linken  Halbkugel  etwa  ein  Theelöffel  voll  Eiter  heraus;  die  linke  Gehimober- 
fläche  ist  abgeflacht  und  blutärmer  als  die  rechte.  Nachdem  der  der  Gehirn- 
masse aufliegende  Eiter  entfernt,  zeigt  sich  in  der  BiOtte  linkerseits  die 
Substanz  grau-eiterig  verfärbt  und  gelangt  man  beim  Einschneiden  in  einen 
nussgrossen,  bis  in  die  weisse  Substanz  hinein  reichenden  Eiterherd.  Es  wird 
bemerkt,  dass  dieser  Herd  im  Gehirn  ganz  genau  der  Spitze  der  inneren 
Glastafel  entspricht.  Die  übrigen  Theile  des  Hirns  sowie  die  sonstigen 
Körperhöhlen  bieten  nichts  Erwähnenswerthes. 

m 

Epikrise.  In  ganz  unverantwortlicher  Weise  ging  auch  im  vor- 
liegenden Falle  der  Verletzte  zu  Grande.  Anfänglich  hielt  es  der  Arzt 
nicht  der  Mtthe  werth,  eine  genaue  Untersachnng  vorzunehmen  und 
rieth  nur  kalte  Ueberschläge  an;  später  wurde  der  htUflose  Patient 
von  einer  Heilanstalt,  in  welcher  er  um  Aufnahme  nachsucbte,  abge- 
wiesen und  erst  kurz  vor  dem  Tode  fand  er  endlich  in  einem  Spitale 
Unterkommen,  um  nach  2  Tagen  zu  sterben. 

Da  ich  in  den  Besitz  des  infracturirten  Schädeldachs  gelangte, 
an  welchem  sehr  inlitmctiven  Präparate  die  gesetzten  Störungen  leicht 
zu  erkennen  sind,  so  bin  ich  auch  wohl  im  Stande,  die  Wundverhält- 
nisse mit  ihren  Folgen,  überhaupt  den  ganzen  Verlauf  richtig  zu  be- 
nrtheilen. 

Durch  die  äussere  Gewalt  wurde  in  ganz  umschriebener  Weise 
ein  Einbruch  des  Schädeldachs  linkerseits  bewirkt,  und  zwar  in  der 
Art,  dass  die  in  gleichem  Umfange  wie  die  Corticalis  infractarirte 
Partie  der  Glastafel  in  Form  einer  Pyramide,  mit  der  Spitze  gegen 
das  Gehirn  gerichtet  ^  die  harte  Hirnhaut  in  ihrem  Znsammenhange 
störte  und  einen  Druck  mit  darauffolgendem  Reiz  auf  das  Hirn  selbst 
austlbte.  Gleich  nach  der  Verletzung  war  ein  Drucksymptom :  nnyoll- 
kommene  Lähmung  des  rechten  Armes  vorhanden  und  schon  bald 
nachher  gesellte  sich  auch  Lähmung  des  rechten  Beins  hinzu  nnd 
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war  alsoi  abgesehen  der  dem  Ange  wie  dem  Finger  leicht  zn^Uig^ 
liehen  localen  Störungen,  die  sich  sofort  als  eine  beträchtlichei  zwar 
ganz  circnmscripte  Infraction  erkennen  lassen  rnnssten,  klar  gestellt» 
dass  das  Gehirn  in  seinen  Functionen  ganz  wesentlich  beeinträchtigt 
sei,  dass  hier  sogleich  auf  operativem  Wege  eingegriffen  werden 
rnttsse,  um  die  schädigende  Enochenpartie  zu  entfernen  und  das  Ge- 
hirn von  dem  Insulte,  dem  Druck,  zu  befreien,  den  etwa  schon  ge- 
bildeten Eiter  zu  entleeren  und  weiter  gehende  Beizungszustände  zu 
verhindern.  Eine  frtlhzdtige  Trepanation  hätte  hier  das  Leben  sicher- 
lich erhalten,  da  an  und  f&r  sieh  das  Gehirn  primär  nicht  so  wesent* 
lieh  Noth  gditten  hatte,  erst  allmählich  bei  gleichzeitiger  ganz  cir- 
cnmscripter  Meningitis  es  in  der  beleidigten  Partie  der  EQrnrinde  bis 
in  das  Marklager  hinein  zur  Bildung  eines  Eiterherdes  kam.  Ge- 
wiss dürfte  selten  ein  Fall  solche  günstige  Verhältnisse  fflr  die  Tre- 
panation  darbieten,  als  der  beschriebene,  weil  die  Läsion  eine  ganz 
beschränkte,  der  Zugang  zu  derselben  ein  sehr  leichter  war^ 

Wie  es  sich  bei  der  Obduction  herausstellte,  entsprach  der  Ver- 
letzungsstelle  eine  Partie  der  linken  Hemisphäre,  in  derem  Bereiche 
sich  das  grosse  motorische  Bindenfeld  befinden  soll.  Neben  dem 
Snlcus  centralis  (Bolando'sche  Furche),  innerhalb  des  Gyrus  centralis 
anterior  und  posterior,  vielleicht  auch  des  Lobulus  paracentralis  scheint 
die  eiterige  Lifiltration  bestanden^  zu  haben,  und  zwar  befand  sich  die- 
selbe mehr  in  dem  oberen  Bereiche  dieser  motorischen  Zone,  so  dass 
die  Anschauung,  als  würde  gerade  diese  Partie  das  motorische  Bin- 
denfeld für  die.  Gliedmassen  bilden  und  wäre  das  fiLr  die  obere  Ex- 
tremität empfindlicher,  als  jenes  fUr  die  untere  (bei  unserem  Patienten 
bestand  nämlich  zuerst  Paralyse  des  Armes  und  erst  später  solche 
des  Beines),  durch  die  Erscheinungen  in  unserem  Falle  gewisser- 
maassen  an  Werth  gewinnt. 

Wenn  ich  mich  auch ,  auf  meine  Erfahrungen  am  Krankenbette 
stützend,  bisher  noch  nicht  überzeugen  konnte^),  dass  sich  in  der 
Hirnrinde ,  welche  nach  meiner  Ansicht  alles  richtig  überwacht  und 
leitet,  in  minutiöser  Weise  gruppirt  eine  Masse  kleiner,  umschriebener, 
gesonderter  Centren  vorfinde,  so  nehme  ich  dennoch  von  jeher  an, 
dass  in  verschiedenen  Partien  der  Himmasse  Centren  bestehen,  die 
ndt  der  Hirnrinde  theils  mittelbar,  theils  unmittelbar  in  Verbindung 
treten,  dass  aber  diese  Beziehungen  nicht  so  genau  localisirt  und  die 

1)  In  meiner  Arbeit  über  Sch&delverletBungen,  welche  im  XYI.  Band  dieser 
ZeitBchrift  erschienen  ist,  habe  ich  Stellang  zu  diesem  Gegenstande  genommen  und 
meine  Ansicht  über  diese  Frage  niedergelegt,  dabei  eine  Reihe  von  Beobachtun- 
gen, welche  für  dieselbe  zum  Beweise  dienen  sollen,  zusanmiengestellt. 
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Felder,  als  absolnte,  nicht  so  scharf  abgegrenzt,  abgeschlossen  wer- 
den können,  wie  dies  von  vielen  Forschem  geschehen  ist,  denn  schon 
der  anatomische  Ban  der  Hirnrinde,  in  welcher  nach  Gerlach  ausser 
der  feinkörnigen  Gliamasse,  ausser  den  pyramidenförmigen  Ganzen- 
Zellen,  in  verschiedene  Schichten  geordnet,  ausser  den  dnrch  die 
Harkleiste  dringenden  und  daselbst  Scheiden  gewinnenden  Fortsfttzen, 
welche  Bündel  fonniren  und  weiter  ziehen,  ein  Netz  feiner ,  erst  bei 
starker  Vergrösserung  wahrnehmbarer  Fasern,  das  sich  continnirlich 
ttber  die  ganze  Gehimoberfläche  erstreckt,  den  zahlreichen  Fortsfttzen 
der  Bindenzellen  entstammt  und  eine  mittelbare  Verbindung  jedes 
Panktes  der  Oberflftche  mit  jedem  anderen  herstellt,  spricht  dagegen.  0 

Dass  an  der  in  Betracht  gelangenden  Stelle  der  Himoberflfiche 
vielfache  und  innige  Beziehungen  mit  der  motorischen  Sphäre  be- 
stehen, soll  meinerseits  nicht  abgeleugnet  werden,  dass  aber  die  Him- 
rinde  in  dieser  Begion  gar  keiner  anderen  Verrichtung  vorzustehen 
habe,  bezweifle  ich,  wie  ich  es  auch  für  schwer  erkennbar  halte,  zu 
entscheiden,  welcher  Grad  des  Effectes  bei  der  geschilderten  Ver- 
letzung der  insultirten  Hirnrinde  allein,  welcher  der  durch  den  Dmck 
und  Beiz  gleichzeitig  Iftdirten  Markleiste,  femer  dem  Maridager  oder 
den  hierdurch  gestörten  Leitungen  im  Bereiche  der  Stanunganglien 
zugeschrieben  werden  muss. 

Beachtenswerth  ist,  dass,  obgleich  das  Centram  fllr  die  Sprache 
local  durch  die  Verletzung  nicht  beeinträchtigt  wurde,  dennoch  im 
weiteren  Verlauf  Sprachstörungen  austreten  sind,  welche  nur  als 
eine  mehr  allgemeine  Betheiligung  der  Hirnrinde  aufgefasst  werden 
können. 

IL  Hirndruck. 

Nr.  1.    Hirnerschütterung  und  Himdruck  mit  iheilweiser  Zertrianmerung 
des  Stirnbeins  rechterseits  und  Quetschung  des  Gehirns, 

Ende  März  1883  wurde  der  13jährige  Knabe  G.  aus  R.  von  einem 
ansBchlagendeD,  muthigen  Pferde  vor  die  Stirn  getroffen.  Das  Pferd  hatte 
Eisen  mit  neuen  starken  Stollen  unter.   Der  Knabe  stflrzte  hin  und  ist  nach 


1)  Ezner  theilt  nach  seinen  neuen  Untersuchungen  die  Rindenfelder  in  ab- 
solute, deren  Verletzung  jedesmal  das  betreffende  Symptom  hervorrief,  und  in  rela- 
tive ,  bei  deren  llrkrankung  nicht  in  jedem  Falle  das  zugehörige  Symptom  sich 
einstellt,  ein.  Nach  ihm  gibt  es  Regionen  der  latenten  L&sionen,  d.  h.  Felder, 
welche  yerletzt  sein  können,  ohne  motorische  oder  sensible  Störungen  im  Gefolge 
zu  haben.  So  ergibt  sich  auf  der  rechten  Hemisphäre  die  ganze  Rinde  als  even- 
tuell latent,  mit  Ausnahme  der  beiden  Oyri  centrales  und  des  Lobulus  paxacen- 
tralis,  auf  der  linken  hat  diese  Region  eine  geringere  Ausdehnung,  insofern  der 
ganze  Parietallappen  und  der  grösste  Theil  des  Occipitallappens  noch  abzu- 
ziehen sind. 
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Aussage  der  AngehörigeD,  mit  denen  er  ausfahren  wollte,  etwa  1 V2  Stunden 
bewDSStlos  gewesen.  Bei  Ankunft  des  Arztes  war  das  Bewusstsein  bereits 
wieder  zurückgekehrt.  —  Zunächst  wurde  oberhalb'  des  rechten  Auges,  unter 
dem  Tuber  frontale  eine  6  Cm.  verlaufende  Risswunde  der  das  Stirnbein 
bedeckenden  Weichtheile  constatirt,  ferner  ein  vollständiges  Zermalmtsein 
des  unterliegenden  Knochens  im  Verlaufe  der  Wunde.  Der  Arzt  entfernte 
mittelst  der  Pincette  22  Enochenfragmente.  Nach  Entfernung  lag  die  Dura 
mater  anscheinend  unverletzt,  weiss  von  Farbe,  pulsirend  vor. 

Reinigung  der  Wunde  mittelst  Carbolsäurelösung,  Auspndern  mit  Jodo- 
form, Watteverband,  Eisblase.  Am  nächsten  Tage  Wechsel  des  Verbandes. 
Die  vorliegende  Dura  mater  hatte  sich  schmutzig  blau  gefärbt.  Am  zweit- 
folgenden  Tage  rdsst  die  Dura  beim  Verbandwechsel  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung der  Wunde  ab  und  es  stflrzt  blutiger  Eiter  und  Gehirnsnbstanz 
hervor.     Reinigung,  Jodoformverband. 

Die  Wnndheilung  geht  nunmehr  unter  Eiterung  von  statten.  Drei 
Wochen  nach  dem  Unfall  legten  sich  die  Hantränder  aneinander  und  am 
Ende  der  4.  Woche  ist  die  Heilung  vollendet,  ß  Tage  später  geht  der 
Junge  bereits  von  seinem  Dorfe  in  die  Stadt,  dm  sich  seinem  Arzte  vor- 
zustellen. Nach  Aussage  der  Eltern  ist  gleich  nach  dem  Unfall  Erbrechen 
eingetreten,  später  nicht  mehr.  Die  Bewnsstlosigkeit  währte  anfangs  1 V2  Stun- 
den, kehrte  am  nächsten  Tage  wieder  und  währte  48  Stunden  bis  zum  Ab- 
reissen  der  vorliegenden  Dura  mater.  An  Kopfschmerzen,  Benommenheit, 
Btörang  der  psychischen  Sphäre  hat  der  Kranke  niemals  gelitten,  sein  Kopf 
war  klar,  seine  Antworten  präcise.  Weder  sind  motorische,  noch  sensuelle 
oder  sensorische  Störungen  aufgetreten.  Appetit,  Verdauung,  Schlaf  sind 
fortwährend  gut  gewesen,  der  Puls  voll,  regelmässig,  desgleichen  die  Athmung, 
Temperatursteigerungen  wurden  nicht  beobachtet.  Ueberhaupt  verlief  die 
Krankheit  vollständig  reactionslos. 

An  der  Stelle  der  Verletzung  befindet  sich  eine  eingezogene  Narbe,  die 
sich  isochronisch  mit  dem  Puls  bewegt,  sich  weich  anfühlt  und  an  das  Ge- 
hirn adhärent  ist.  Der  Knabe  fühlt  sich  vollkommen  wohl,  besucht  die 
Schule  und  verrichtet  seine  Arbeiten  wie  vor  der  Verletzung. 

Epikrise.  In  dem  vorliegenden  Falle,  welchen  ich  selbst  zu 
nntersnchen  Gelegenheit  hatte,  war  durch  den  Insult  nicht  allein  der 
Knochen  in  viele  Stücke  zerschlagen,  sondern  auch  durch  den  An- 
prall und  Drnck  der  infracturirten  Fragmente  die  harte  Haut  und  die 
Oberfläche  der  unter  derselben  gelagerten  Himpartie  hochgradig  ge- 
quetscht worden,  so  dass,  da  die  Dura  mater  in  ihrem  Zusammen- 
hange nicht  gestört  war  und  das  ergossene  Blut,  die  zertrümmerte 
Himmasse  u.  s.  w.  nicht  nach  aussen  abfliessen  konnten,  bald  nachher 
Bewnsstlosigkeit  infolge  von  allgemeinem  Himdruck  entstand,  welche 
erst  nach  48  Stunden  schwand,  als  die  harte  Haut  berstete,  bezieh- 
ungsweise beim  Verband  durchriss  und  die  angesammelte  Flüssigkeit 
nebst  Gehirnpartikeln  und  Detritus  freien  Abzug  gewannen.  Wie  also 
die  Banmbeschränkung  für  das  Gehirn  nicht  mehr  vorhanden  war, 
so  kehrten  auch  die  normalen  Verrichtungen  wieder  ganz  zurück» 
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ohne  dass  im  Geringsten  Defecte  in  psychischer ,  sensorieller  wie 
motorischer  Sphäre  znrttckblieben ,  obgleich  eine  gewisse  Quantität 
Himmasse,  namentlich  grauer  Substanz,  in  Verlust  gerathen  war. 

Welch  schwere  Eingriffe  oft  ein  kindlicher  Schädel  und  dessen 
Inhalt  zu  ertragen  im  Stande  ist,  beweist  wiederum  dieser  Fall,  der 
trotz  eingetretener  Eiterung  bei  zweckmässiger  ärztlicher  Behandlung 
perfect  zur  Heilung  gelangte.  Drei  ganz  ähnliche  Fälle,  habe  ich 
bereits  in  meinen  früheren  Schriften  (Schädelyerletzungen ,  Chirurgie 
der  Scbussverletzungen  u.  s.  w.)  veröffentlicht 

Nr.  2.    Localer  Hirndruck  infolge  von  Blutung  zwischen  HimhUtten  und 

Gehirnrinde.    Haemorrhagia  intermeningea. 

C.  K.  von  B.y  23  Jahre  alt,  Fabrikarbeiter  in  einer  chemischen  Actien- 
fabrik,  erlitt  daselbst  Nachmittags  (20.  April  1883)  von  einem  Mitarbeiter, 
als  sie  sich  gegenseitig  die  Mfltze  vom  Kopfe  zu  stossen  suchten,  vermit- 
telst eines  Roblenhakens  eine  Wunde  an  der  linken  Schläfe,  die  unbedeu- 
tender Natur  zu  sein  schien.  K.  blieb  bei  vollem  Bewusstsein,  stflrzte  nicht 
hin,  suchte  die  Blutung  zu  stillen,  band  sich  ein  Tuch  um  den  Kopf  und 
ging  in  Begleitung  eines  Arbeiters  nach  dem  eine  Stunde  entfernten  E., 
um  sich  dort  von  einem  Chirurgen  die  Wunde  verbinden  zu  lassen.  Nach 
seiner  Aussage  verlor  er  auf  diesem  Jtfarsche  vollständig  das  Vermögen,  zu 
sprechen.  Der  Chirurg  bemerkte  beim  Untersuchen  und  Verbinden  der 
Wunde,  dass  der  Ann  dem  Verletzten  nicht  mehr  recht  gehorche,  und  er 
hiess  ihn,  sich  sofort  in  seiner  Begleitung  in  das  Hospital  zu  begeben.  Auf 
diesem  Wege  schleppte  K.  bereits  erheblich  das  rechte  Bein,  er  kam  nur 
bis  in  die  Nähe  des  Lazareths,  stflrzte  hin  und  mnsste  unter  Assistens 
mehrerer  Leute  in  das  Spital  geführt  werden. 

Befund.  Die  Untersuchung  ergab  eine  ziemlich  scharfrandige,  3  Cm. 
lange,  nur  wenig  klaffende  Wunde  in  der  linken  Sehl&fengegend,  3  Cm.  von 
dem  oberen  vorderen  Rande  der  Ohrmuschel  entfernt,  nach  vorn  und  oben 
verlaufend,  direct  über  die  Scblftfenschuppen-Scheitelbeinnaht.  Die  Sonde 
traf  auf  einen  Enocbenspalt,  der  Knochen  war  anscheinend  scharf  durch- 
hauen ;  ob  eine  Verletzung  der  Dura  mater  vorlag,  blieb  zweifelhaft,  Kno- 
chensplitter fanden  sich  nicht,  dagegen  war  die  Kopfhaut  in  etwa  Thaler- 
grOsse  rings  um  die  Wunde,  namentlich  nach  vorn  hin,  von  der  Beinhant 
abgelöst. 

Therapie.  Die  ganze  Kopfbälfte  wird  abrasirt,  die  Wunde  mit  5proc. 
Carbolsäure  desinficirt,  mit  Jodoform  ausgepulvert,  demnächst  Drainrohr, 
Jodoformverband,  Eisblase. 

Verlauf.  Patient  war  bereits  zur  Zeit  des  ersten  Verbandes,  also 
kurze  Zeit  nach  Aufnahme  in  das  Hospital  vollständig  sopords,  die  Augen- 
lider bedeckten  die  Augäpfel,  die  Pupillen  reagirten  träge,  auf  lautes  An- 
rufen gab  der  Kranke  keine  Antwort,  die  Extremitäten  waren  wie  leblos 
und  hingen  schlaff  am  Körper,  Respiration  verlangsamt,  tief,  Puls  regel- 
mässig, nicht  verlangsamt,  ziemlich  voll.  Am  nächsten  Tage  zeigte  sich 
ausgesprochene  rechtsseitige  Facialisparalyse,  Lähmung  des  rechten  Sphincter 
pupillae,  Lähmung  der  Schliessmuskeln  der  Blase  und  des  Afters.    Flflssig- 
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keiten,  die  man  dem  Kranken  mittelst  Löffel  einflösate,  worden  prompt 
geechincki,  ohne  dass  jemals  ein  Verschlacken  vorgekommen  wftre.  Die 
Emähmng  war  daher  anch  w&hrend  der  Zeit  der  Bewnsstlosigkeit  eine  ge- 
nügende. Dieser  4  Tage  andauernde  soporöse  Znstand  ist  jedoch  nur  ein 
scheinbarer  gewesen,  denn  K.  behauptete,  als  er  wieder  seiner  Sprache 
soweit  mächtig  war,  dass  er  zusammenhängend  sprach,  „er  erinnere  sich 
sehr  wohl  seiner  damaligen  Lage**;  er  nannte  die  Personen,  welche  sich 
seiner  zunächst  annahmen,  ihn  pflegten  und  verbanden. 

Am  5.  Tage  nach  dem  Unfall  schlug  Patient  die  Augen  auf  und  zeigte 
einen  verständnissvoUeu  Blick,  doch  war  er  stumm  wie  ein  Fisch,  kein 
Laut,  kein  Räuspern  fand  statt,  nur  durch  den  Blick,  später  durch  leises 
l^icken  drtlckte  er  sein  Verständniss  aus.  —  Die  Wunde  heilte  unter  Eite- 
rung. Die  abgelöste  Kopfhaut  legte  sich  innerhalb  10  Tagen  an,  die  Kopf- 
hautwunde war  nach  4  Wochen  geschlossen.  Während  der  ersten  10  Tage 
schwankte  die  abendliche  Temperatur  zwischen  38 — 38,6^,  um  von  da  an 
zur  Norm  zurtickzukehren.  Die  Pulsfrequenz  hat  sich  in  regelmässigen 
Grenzen  adäquat  der  Temperatur  gehalten. 

Die  ganze  rechte  Körperhälfte  war  total  gelähmt  und  vollständig  ge- 
fühllos, doch  war  es  in  den  ersten  Wochen  unmöglich,  später  äusserst 
schwierig,  die  Untersuchungen  auf  Sensibilität,  Motilität,  Druck,  Temperatur 
dem  Patienten  verständlich  zu  machen,  um  durch  Zeichen,  Mimik  oder  Laute 
seine  Empfindungen  zum  Ausdruck  zu  bringen.  Die  fast  absolute  Ptosis 
des  rechten  oberen  Augenlids  verlor  sich  am  schnellsten,  schon  am  7.  Tage 
vermochte  der  Kranke  das  Lid  theilweise  zu  heben ;  die  Lähmung  der  drei 
Facialisäste  dauerte  etwa  14  Tage,  schwand  dann  aber  auch  rasch  grössten- 
theils,  vollständig  ist  sie  jedoch  zur  Zeit  noch  nicht  beseitigt.  Die  Gesichts* 
Züge  haben  im  Vergleich  zur  linken  Gesichtshälfte  noch  immer  etwas  Un- 
vollkommenes an  sich,  namentlich  bei  mimischen  Bewegungen.  Die  Läh- 
mung des  Sphincter  pupillae  blieb  etwa  8  Wochen  bestehen.  Die  gelähmten 
Schliessmuskeln  des  Afters  und  der  Blase  traten  am  Ende  der  3.  Woche 
wieder  in  Function.  Auch  die  anfangs  vollständig  gelähmte  untere  Extre- 
mität kann  allmählich  bewegt  werden,  nachdem  die  Sensibilität  schon  früher 
im  ganzen  Bein  bis  auf  den  Bereich  des  Fusses  zurückgekehrt  ist,  und 
zwar  fangen  die  Addnctoren  und  Flexoren  des  Oberschenkels  10  Tage  nach 
dem  Unfall  zuerst  an,  dem  Willen  zu  gehorchen,  bald  folgen  auch  die 
Unterschenkelmuskeln.  Ein  Gefühl  von  Taubheit  besteht  dagegen  noch  bis 
zum  heutigen  Tage  in  der  Fusssohle  und  Cutis  des  ganzen  Fusses  bis  zu 
den  Knöcheln. 

Die  Lähmung  der  Armmusculatnr  blieb  am  längsten  bestehen  und  be- 
steht im  Bereiche  des  Vorderarmes  zur  Zeit  noch  fort,  namentlich  versagen 
die  Extensoren  der  Finger,  die  Supinatoren  sowie  der  Extensor  indicis, 
radialis  und  ulnaris  fast  vollständig.  Die  FunctionsAhigkeit  der  Oberarm- 
mnskeln  ist  zum  Theil  wiedergekehrt,  im  Grossen  und  Ganzen  aber  denn- 
noch  immerhin  unvollkommen.  Auch  in  der  Hand  besteht  bis  zum  Hand- 
gelenk ein  Gefühl  von  Taubheit,  das  auf  sämmtliche  Flächen  gleichmässig 
ausgedehnt  ist;  die  Finger  sind  gedunsen;  die  Haut  iivide  von  Farbe,  viel- 
fach mit  Schweiss  bedeckt^  fühlt  sich  kälter  an,  als  die  der  linken  Hand. 
Die  fortgesetzte  elektrische  Reizung,  Massage,  Uebung  und  Bäder  haben 
zwar  eine  Besserung  erzielt,  allein  in  den  letzten  3  Wochen  ist  der  Fort- 
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schritt  ein  höchst  nnwesentKcher.  Auch  von  Seiten  der  rechten  nntereii 
EztremitAtenmuBcalatnr  findet  ein  * gleichmässiges  Fnnetioniren  nicht  statt; 
das  rechte  Bein  wird  mehr  mckweise  nach  vorwärts  gestossen  and  be- 
schreibt in  der  Vorwärtsbewegung  mehr  eine  Bogenlinie,  als  eine  gerade; 
die  Abwickelung  des  Beins  im  Kniegelenk  ist  keine  normale,  die  Addno- 
toren,  Flexoren,  Eztensoren,  namentlich  aber  die  Rotationsmnskeln  ver- 
richten ihre  Arbeit  nicht  vollkommen  exact  und  bleiben  gleichsam  auf  hal- 
bem Wege  stehen. 

Die  Sprache,  überhaupt  das  Hervorbringen  irgend  eines  Lautes  fehlte 
in  den  ersten  14  Tagen  vollständig,  dann  erst  konnte  ausser  dem  Tone 
des  Httstelns  und  Räusperns  „nein''  hervorgebracht  werden.  Patient  ver^ 
stand  in  der  Folge  zwar  recht  gut,  wenn  er  aufgefordert  wurde,  einaebe 
Wörter  nachzusprechen,  was  man  von  ihm  wollte,  er  gab  sich  auch  die 
grösste  Mähe  zu  sprechen,  allein  es  war  ihm  unmögUch,  auch  nur  ein  Wort 
hervorzubringen,  er  schnitt  uncoordinirte  Grimassen  und  stiess  nnarticn- 
lirte  Laute  aus.  Vier  Wochen  dauerte  dieser  Zustand,  da  konnte  er  plötz- 
lich den  Namen  , Rohreck''  aussprechen  —  Name  des  Fabrikherru*  —  am 
nächsten  Tage  den  Namen  „Doctor",  am  nächstfolgenden  einzebie  Zahlwörter, 
doch  immer  nur  erst  nach  grösserer  Anstrengung  und  dann  plötzlich  im 
schnellsten  Tempo;  langsam  vermochte  er  weder  zu  sprechen,  noch  dn  ihm 
vorgesagtes  Wort  zu  wiederholen.  Auch  einzelne  Buchstaben  konnte  er 
lange  Zeit  nicht  nachsprechen,  später  zuerst  die  Consoaanten,  dann  die 
Vocale.  Zur  Zeit  ist  die  Sprache,  wenngleich  im  Satzbau  zusammeuhän- 
gend,  dennoch  recht  unvollkommen;  einzelne  Wörter  werden  ausgelassen, 
falsch  gesetzt,  fehlen  auch  oft,  werden  auch  vielfach  gewaltsam  hervor- 
gestossen,  da  die  langsame  Aussprache  augenscheinlich  auf  mechanische 
Schwierigkeiten  stösst 

Die  inneren  Organe  haben  während  der  ganzen  Krankbeiisdauer  gut 
funotionirt.  Appetit  und  Verdauung  waren  vorzüglich,  wenngleich  Patient 
in  den  ersten  Wochen  alle  ihm  dai^ereichten  Speisen  mit  thierlscher  Gier 
verschlang.  Patient  verliess  gegen  Ende  der  6.  Woche  das  Bett  und  be- 
fand sich  bis  zum  10.  October  im  Hospital.  Sein  Ausseben  ist  gut,  sein 
Ernährungszustand  lässt  nichts  zu  wünschen  übrig.  Am  Orte  der  Ver^ 
letzung  findet  sich  eine  massige  Vertiefang  im  Knochen,  die  sie  bedeckende 
Hautnarbe  ist  nicht  mit  der  Knochennarbe  verwachsen  und  frei  beweglich. 
Schmerzhaft  ist  diese  Schädelpartie  nicht,  doch  treten  Kopfschmerzen  bei 
heissem  Wetter  auf.  Nach  Aussage  des  Patienten  haben  sich  die  geistigen 
Fähigkeiten  verringert  Er  ist  vergesslich,  vermag  nicht,  sich  längere  Zeit 
geistig  zu  beschäftigen,  auch  stilles  Lesen  ftUit  ihm  schwer,  denn  sobald 
ein  Wort  vorkommt,  das  ihm  nicht  geläufig  ist,  vermag  er  nicht  dasselbe 
durch  Buchstaben  zu  entziffern;  überhaupt  sei  Buchstabiren  für  ihn  die 
schwierigste  Leistung.  In  den  letzten  Wochen  ist  eine  wesentliche  Besse- 
rung nicht  eingetreten.  Die  mimischen  rechtsseitigen  Gesichtsmuskeln  fune- 
tioniren  im  Vergleich  mit  denen  der  linken  Gesichtshälfte. noch  unvollkom» 
men,  besonders  ziehen  sich  die  Muse  risorii  und  levatores  labii  snpmoris 
nicht  ausgiebig  zusammen.  Die  Functionsfähigkeit  des  Deltamuskels,  des 
Muse,  supra-  wie  infraspinatus ,  Teres  minor  ist  nicht  vollständig  wieder* 
hergestellt.  Die  Finger  sind  noch  gedunsen,  kalt,  blauroth  von  Farbe, 
mit  Schweiss  bedeckt;  weder  gehorchen  die  Flexoren,  noch  die  Extenaoren 
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nenneoswerth  dem  Willen,  während  die  Snpinatoren,  die  noch  vor  10  Wochen 
▼ollständig  gelähmt  waren,  sich  wenigstens  zum  Theil  oontrahiren  und  die 
erforderlidien  Bewegungen,  wenn  auch  unvollkommen  ausführen.  Das  Un- 
vermögen, fliessend  zu  sprechen,  besteht  fort.  Die  psychischen  Fähigkeiten 
haben  ebenfalls  keine  Besserung  erfahren. 

Epikrise.  In  richtiger  Weise  wurde  nach  Aofnabme  des  Fat.  in  das 
Hospital  die  Diagnose  auf  perforirende  Schädelwonde  gestellt  und  als 
Ursache  der  sich  allmählich  auffallenden  und  immer  mehr  verstärken- 
den Drackerscheinnngen  ein  Blatergoss  unterhalb  der  Dura  mater  im  Be- 
reiche der  weichen  Hirnhäute  und  der  gequetschten  Hirnrinde,  also  ein 
von  der  Pia  ausgehender  sog.  intermeningealer,  bezeichnet.  Eine  directe 
wesentliche  Läsion  der  Himmasse,  eine  Zertrftmmernng  der  nervösen 
Elemente  der  Binde  allein  für  sich  oder  mit  gleichzeitiger  Beschädigung 
tiefer  gelegener  Himpartien  durch  das  verletzende  Instrument  selbst 
konnte  nicht  gut  angenommen  werden,  da  sich  beim  Insulte  gar  keine 
Symptome,  welche  auf  eine  Betheiligung  des  Hirns  schliessen  Hes- 
sen,  sogleich  bemerkbar  machten.  —  Der  Verletzte  war  bei  vollem 
Bewusstsein  und  legte  eine  beträchtliche  Strecke  Weges  zurück ,  bis 
er  an  sich  Sprachstörungen  verspürte,  welchen  sich  nach  und  nach 
weitere  Druckerscheinungen  zugesellten.  Diese  allmählich  entstehen- 
den VeiHnderungen  konnten  nur  durch  eine  entsprechende  Raumbe- 
schränkung im  Innern  des  Schädels,  durch  einen  localen  Druck,  wel- 
chem ein  grösserer  Theil  des  Gehirns  vorzugsweise  ausgesetzt  wurde, 
und  der  die  Function  desselben  immer  mehr  beeinträchtigte,  herbei- 
geführt  werden ;  es  musste  deshalb  als  Quelle  desselben  eine  Blutung 
bezeichnet  werden,  weil  keine  Schädelfractur  mit  Impression,  wobei 
zitfällig  das  niedergedrückte  Knochenstück  durch  irgend  eine  weitere 
Verletzung  seben  Einfluss  hätte  mehr  zur  Geltung  bringen  können, 
vorhanden  war.  Die  Blutung  konnte  aber  nicht  aus  binem  Aste  der 
Art.  meningea  media  stammen  und  ihr  Product  zwischen  Dura  mater 
und  Knochen  gesetzt  haben  —  was  ja  sonst  oft  vorkommt  und  Ver- 
anlassung zu  rapide  eintretendem  und  intensivstem  Himdruck  gibt  — 
weil  nämlich  eine  Communication  nach  aussen  bestand,  das  Blut  durch 
die  Knoohenwunde  sich  also  dahin  hätte  ergiessen  können ;  ausserdem 
übt  ein  beträchtliches  arterielles  Extravasat  zwischen  Dura  und  Schär 
delwand  nicht  einen  mehr  beschränkten  localen  Druck  auf  die  Himober- 
fläche  aus,  sondern  einen  ausgebreiteten,  vehementen  auf  eine  grosse 
Partie,  wodurch  oft  sehr  schnell  die  gefährlichsten  Symptome,  selbst 
Himlähmung  verursacht  werden.  In  unserem  Falle  bestand  allerdings 
anfänglich  ein  soporöser,  komatöser  Zustand,  also  ein  solcher,  wobei 
sich   ein  mehr  allgemeiner  Himdruck  bemerkbar  macht;   derselbe 
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stellte  sich  aber  nuf  als  ein  scheinbarer  heraus,  weil  Patient  später 
über  alle  Vorgänge  Ansknnft  ertheilte,  wie  er  sich  wieder  anssptechen 
konnte y  hiermit  den  Beweis  lieferte,  dass  er  nicht  bewnsstlos  war; 
femer  fehlte  die  ganze  Zeit  über  der  charakteristische  Drackpnls,  da 
letzterer  immer  regelmässig  and  nie  yerlangsamt  war.  Wir  können 
deshalb  nur  annehmen,  dass  durch  Zerreissung  von  Piagefässen, 
welche  sich  in  die  Hirnrinde  einsenken,  eine  Blutung  geliefert  wurde, 
welche  allmählich  auf  einen  grösseren  Himbezirk  sich  erstreckend, 
zuerst  zum  Theil  Torttbergeheude  Functionsstörungen  infolge  Ton 
Druck,  im  weiteren  Verlaufe  aber  auch  solche  mehr  bleibende,  durch 
entsprechende  Veränderungen  der  Nervenelemente  in  der  Hirnrinde 
und  den  angrenzenden  wie  tiefer  gelegenen  Schichten  u.  s.  w.,  weldie 
durch  die  hämorrhagische  Infiltration  und  deren  Folgen  wesentlich 
Noth  litten,  verursachte.  0 

Der  schädliche  Einfluss  der  Blutung  machte  sich  zuerst  geltend 
im  Bereiche  des  sog.  Sprachcentrums:  Reirsche  Insel,  Oyr.  frontalis 
inferior  und  0.  temporalis  superior  links  —  vollständige  ataktische 
Aphasie,  später  Agrammatismus  und  Akataphasie,  Tumultus  sermonis 
—  ganz  der  äusseren  Verletzungsstelle  entsprechend,  hierauf  im  Be- 
reiche des  grossen  motorischen  Bindenfeldes ;  er  beschrilnkte  sich  aber 
nicht  allein  auf  die  peripher  gelegenen  Partien,  sondern  zog  auch 
tiefer  gelagerte  —  Leitungsbahnen  in  der  Markleiste,  Basalganglien 
(Lähmung  der  Blase,  des  Afters)  —  desgleichen  auch  verschiedene 
sensible  Bahnen  (noch  bestehende  Sensibilitätsstörungen)  in  Hitleiden- 
schaft 

In  mancher  Beziehung  eignet  sich  der  Fall  zu  einer  plausiblen 
Verwerthung  der  Lehre  von  dem  Bestehen  besonderer,  in  der  Hirn- 
rinde gelegener  Centren,  namentlich  bestimmter  motorischer  Binden- 
felder, weil  ja  vorzugsweise  die  von  Broca  bezeichnete  Region  der 
Sprache  und  das  fUr  die  Bewegungen  der  Gliedmassen  wie  der  6e- 
sichtsmuskeln  (Nerv,  facialis)  angegebene  Gebiet,  im  Einklang]  mit 
dem  Sitze  der  äusseren  Wunde,  zuerst  ergriffen  waren.  Es  dürfte 
aber  dies  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gestattet  sein,  da  auch 
in  unserem  Falle  nicht  mit  Bestimmtheit  behauptet  werden  kann, 
dass  nur  oberflächliche,  fUr  sich  abgegrenzte  Stellen  lädirt  und  ge- 
drückt, deshalb  in  ihren  Verästelungen  gestört  worden  seien,  im 
Gegentheil  man  durch  die  gebotenen  Erscheinungen  die  {Anschauung 
gewinnt,  dass  die  Blutung  sowohl  ihrer  Ausbreitung  nach,  als  auch 

1)  Nach  den  neuesten  Nachrichten  hat  Patient  am  20.  October  vorigen  Jahres 
nach  Beschreibung  der  Angehörigen  einen  epileptischen  Anfall  (den  ersten)  be- 
kommen, der  eine  halbe  Stunde  w2Üirte. 
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gegen  die  Tiefe  hin  durch  entsprechende  Fanclionsbeeinträchtigangen 
ihren  Einfloss  äusserte,  denselben  nicht  auf  die  Hirnrinde  allein  be- 
schränkte. 

Wie  ich  schon  bei  einer  der  kritischen  Beleuchtungen  mittheilte, 
habe  ich  meine  auf  zahlreichen  Beobachtungen  am  Krankenbette  und 
an  der  Leiche  basirte  Anschauung  bezüglich  der  Function  der  Hirnrinde 
und  des  Bestehens  vieler  abgegrenzter  absoluter  Bindenfelder  (Cen- 
tren) im  XVI.  Band  dieser  Zeitschrift  unter  Anführung  vieler  Fälle 
ausführlich  dargelegt  und  meinen  Standpunkt  betont;  ich  benutze 
aber  gerne  hier  wiederum  die  gebotene  Gelegenheit,  dem  wichtigen 
Gegenstande  möglichst  nahe  zu  treten  und  die  Störung  der  physio- 
logischen Erscheinungen  mit  den  bereits  anatomischen  Läsionen  in 
Einklang  zu  bringen. 

Dass  bei  unserem  Verletzten  leider  keine  Hoffnung  auf  vollstän- 
dige Wiederherstellung  besteht,  dürfte  nicht  zu  bezweifeln  sein,  da 
zu  beträchtliche  Defecte,  welche  sich  nicht  mehr  durch  Rückbildung 
oder  Regeneration  ausgleichen  lassen,  durch  die  Folgen  des  Insultes 
verursacht  wurden. 

Nr.  3.   Hirndruck  infolge  eines  beträchtlichen  freien  Blutextravasates  bei 
gleichzeitigem  Bruch  der  äusseren  fFand  der  linken  Stirnhöhle*  Tod. 

Der  Gefreite  Fritsche  des  thüringischen  Ulanenreg.  Nr.  6  warde  am 
28.  Juni  1881  Morgens  1  Uhr  in  einem  Dorfe  in  trunkenem  Zustande  von 
Givilisten  überfallen  und,  wie  von  Zeugen  behauptet  wurde,  mit  einem  in 
ein  Tuch  gebundenen  Stein  auf  den  Kopf  geschlagen.  ^)  UnfUiig  zu  gehen, 
wurde  der  Verletzte  per  Wagen  in  das  Lazareth  gebracht,  unterwegs  reich- 
liches Erbrechen  einer  nach  Bier  riechenden  Flüssigkeit.  Der  erste  Ein« 
druck  war  der  eines  schwer  Trunkenen:  Patient  lag  mit  geschlossenen 
Augen  apathisch  im  Bette  und  gab  nur  auf  lautes  Anrufen  zögernd  Ant- 
wort. Klagen  über  Schmerzen  im  ganzen  Körper,  besonders  über  Kopf- 
schmerzen. An. der  Stirn,  vom  äusseren  Ende  der  linken  Augenbriue  bis 
zur  Glabella  reichend,  befindet  sich  eine  in  einem  stumpfen,  nach  oben  und 
aussen  offenen  Winkel  verlaufende,  klaffende  Wunde  mit  stark  gequetsch- 
ten Rändern,  in  deren  Tiefe  man  den  vom  Periost  bedeckten  Knochen 
fühlt.  Im  Umkreise  der  Wunde  ist  das  Stirnbein  deutlich  deprimirt,  das 
linke  obere  Augenlid  stark  blutunterlaufen.  Das  linke  Nasenloch  durch 
geronnenes  Blut  verklebt.  Temperatur  37,0  C,  Puls  60.  Es  wird  eine 
Fraetur  der  äusseren  Wand  der  linken  Stirnhöhle  diagnostidrt,  die  Wunde 
genäht  und  eine  Eisblase  aufgelegt.  Der  somnolente  Zustand  dauert  den 
Tag  über  fort,  Abends  erfolgt  abermaliges  Erbrechen.  Nachts  und  am 
folgenden  Tage  furibunde  Delirien,  in  denen  Patient  das  Bett  verlassen 
will  und   laut  schreit  und  schimpft.     Am  30.  Juni  Auftreten   von  Fieber- 


1)  Diesen  Fall  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Oberstabsarztes  Dr.  Höche, 
welcher  früher  R^gimentsarzt  des  6.  Ulanenregiments  war. 
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beweguDgen  —  Morgens  ^S%  Abends  «>  39,0  C.  —  aoporOser  Zustand, 
Gontraotion  der  Pupillen  und  Parese  der  linken  Extremitäten  bei  erhaltener 
Sensibilität.  Abends  reichlicher  Schweiss.  Die  Nähte  werden  entfernt,  prima 
intentio  ist  nicht  erzielt,  in  der  Umgebung  der  Wunde  starkes  Oedem. 

1.  Juli.  SecesBus  inscii,  Fortdauer  des  soporösen  Zustandes,  doch  er- 
kennt Patient  die  Personen  seiner  Umgebung.  Abends  klonische  Krämpfe 
der  Muskeln  der  linken  Gesichtshälfte. 

2.  Juli.  Patient  ist  heute  besinnlicher,  unterhält  sich  und  klagt  Aber 
heftige  Kopfschmerzen.  Die  Lähmung  des  linken  Armes  und  Beines  hat 
zugenoQunen.  Abends  wiederum  klonische  Krämpfe  der  linken  GesichtB- 
hälfte  in  selbständigen  Intervallen  und  von  2  Minuten  langer  Dauer.  Am 
S.Juli  Apyrexie,  fast  freies  Sensorium,  die  mimischen  Krämpfe  sind  sel- 
tener, die  Lähmung  des  linken  Armes  und  Beines  eine  totale  geworden. 

4.  Juli.  .  Patient  liegt  apathisch  mit  geschlossenen  Augen  da,  gibt  aber 
sacbgemässe  Antworten.  Permanente  Gontractur  der  Flexoren  der  linken 
Hand  und  des  linken  Vorderarmes.  Die  Eiterung  aus  der  Stimwunde  spär- 
lich. Am  5.  und  7.  Juli  derselbe  Zustand,  am  7.  Juli  auffallende  Zunahme 
der  Besinnlichkeit,  so  dass  sogar  zu  einer  gerichtlichen  Vernehmung  ge- 
schritten wird ,  die  jedoch  wegen  schnell  ermattender  Aufmerksamkeit  ab- 
gebrochen werden  muss.  Im  linken  Arme  hat  sich  eine  geringe  active  Be- 
weglichkeit eingestellt,  die  absolute  Lähmung  des  linken  Beines  dauert  fort. 
Beginnender  DecubituÄ  auf  der  linken  Hinterbacke.  Am  S.  Juli  soporöser 
Zustand  y  der  sich  am  9.  Juli  zum  Koma  steigerte.  £s  trat  Lähmung  der 
Schiundmusculatur,  cyanotische  Färbung  des  Gesichts  ein  und  am  10.  Juli 
Morgens  4  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Die  am  11.  Juli  vorgenommene  Obduction  ergab  folgende  Befunde : 
Beim  Abziehen  der  Kopfhaut  findet  sich  auf  der  Galea  zwischen  Spina 
occipitalis  ext.  und  rechtem  Ohr  ein  dflnner  Bluterguss  von  der  GrGsse 
eines  Ffinfmarkstflckes.  Unter  der  vorstehend  beschriebenen  Stimwunde  be- 
steht eine  Fractur  der  Unken  Stirnhöhle  mit  starker  Depression  des  3  Cm. 
im  Durchmesser  haltenden  fracturirten  Stfickes,  die  innere  Lamelle  nicht 
gebrochen,  aber  missfarbig,  beide  auffallend  grosse  Stirnhöhlen  mit  eiterigem 
Ergüsse  gefüllt.  Die  Gefässe  der  Diploö  sehr  blutreich,  die  Venen  der  Dura 
mater  strotzend  gefüllt,  die  ganze  rechte  Hemisphäre  des  grossen  Gehirns 
unter  der  Dura  mater  mit  grossen  Massen  theeiartigen  Blutes  bedeckt.  Zu 
beiden  Seiten  der  Himsichel  findet  sich  auf  beiden  Hemisphären  ein  ge- 
ringer fibrinöser  Beschlag,  die  Venen  in  den  Suld  strotzend,  die  Pia  mater 
auf  der  ganzen  Gonvexität  getrflbt,  ödematös.  Das  Gehirn  selbst  derb, 
Blutadern  y  die  Himhöhle  leer.  Um  das  veriängerte  Mark  sniziger  Bela^, 
etwas  Serum  in  der  hinteren  Schädelgrube,  die  Schädelbasis  unverletzt  In 
der  Pleura  keine,  un  Herzbeutel  wenig  Flflssigkeit,  die  rechte  Herzhälfte 
stark  gefüllt  mit  schwarzem,  wenig  Gerinnsel  enthaltendem  Blute,  die  linke 
leer.  Die  Lungen  sehr  blutreich,  ödematös,  in  der  Luftröhre  blutiger 
Schaum.  Rechts  hinten  am  Winkel  der  5.  bis  8.  Rippe  findet  sich  im  Ge- 
webe der  Intercostalmuskeln  ein  massiges  Extravasat. 

Epikrise.  Bei  gehöriger  Würdigung  der  Erscheinongen,  welche 
der  interessante  Fall  von  Anfang  an  bot,  konnte  man  sich  sogleich 
überzeugen,  dass  Himdruck  bestehe,  wofttr,  ^bges^hen  der  Sonmolenz, 
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der  verlangsamte  Puls  und  das  Erbrechen  sprachen.  Diese  Druck- 
Symptome  manifestirten  sich  allerdings  im  Anfange  nicht  in  bedenk- 
licher Weise ,  sie  steigerten  sich  aber  nach  2  mal  24  Stuiden  unter 
entsprechenden  fieizerscheinungen  von  Seite  der  Hirnrinde  und  liessen 
bald  halbseitige  Lähmung  der  Gliedmassen  erkennen,  und  zwar  nicht 
an  der  der  äusseren  Wunde  entgegengesetzten  Eörperhälfte,  sondern 
an  der  gleichen,  so  dass  als  Quelle  des  Druckes  ein  Extravasat  au 
der  Oberfläche  der  rechten  Grosshimhemisphäre  unschwer  anzusehen 
war.  Jedenfalls  bestand  bei  dem  Insult  nur  ein  verhältnissmä^sig  ge- 
ringer Bluterguss,  der  sich  aber  durch  Nachschub  aus  den  zerrissenen 
Gefässen,  wie  dies  häufig  vorkommt,  vergrösserte  und  hierbei  eine 
heftige  fieizung  mit  Fieberbewegung  (Deluien,  klonische  Krämpfe) 
bewirkte,  welcher  aber  baldigst  der  verstärkte  Druck  auf  die  Him- 
masse und  damit  die  Hemiplegie  nachfolgte.  Als  das  Gehirn  an  den 
Druck  des  ergossenen  Blutes  gewöhnt  war,  die  Circulation  in  dem- 
selben freier  wurde  (die  Hirnmasse  kann  nämlich  einen  ziemlichen 
Grad  von  Druck  ertragen),  so  kehrte  vorübergehend  das  Bewusstsein 
wieder  znrttck,  aber  nur  für  kurze  Zeit,  weil  die  Anwesenheit  des 
beträchtlichen  Extravasates,  das  sich  doch  bald  chemisch  veränderte 
und  wegen  seiner  Massenhaftigkeit  nicht  zur  Besorption  geeignet  war, 
nicht  ohne  Reaction  auf  die  Himhtlllen  und  die  Hirnrinde  an  Ort  und 
Stelle  verharren  konnte.  Dasselbe  zog  deshalb  eine  entzündliche 
Affection  der  weichen  Hirnhäute  (keine  Meningitis  purulenta),  eine 
Leptomeningitis  serosa,  d.  h.  sogenanntes  acutes  Oedem  der  weichen 
Hirnhäute,  nach  sich,  durch  deren  Producte  der  Druck  gesteigert, 
die  Circulation  im  Gehirn  selbst  wesentlich  beeinträchtigt,  ein  ent- 
sprechender Grad  von  Anämie  veranlasst  und  endlich  der  Tod  her- 
beigeführt wurde. 

Dem  Einbrüche  der  vorderen  Wand  der  Stirnhöhle  konnte  nattlr- 
lich  keine  besondere  Bedeutung  zugeschrieben  werden,  da  bei  Be- 
schädigung derselben  fttr  sich  allein  ein  directer  schädlicher  Einfluss 
auf  den  Inhalt  des  Schädels  sich  nicht  geltend  macht,  da  selbst  bei 
Splitterung  der  inneren  Lamelle  mit  oder  ohne  Läsion  des  Gehirns 
sich  anfänglich  die  Zeichen  von  Druck  nicht  bemerkbar  machen,  die 
bedenklichen  Erscheinungen  von  einer  Meningitis  purulenta  und  von 
Himeiterung  erst  nach  Ablauf  einer  gewissen  Zeit  in  charakteristi- 
scher Weise  au&utreten  pflegen.  Mit  Becht  hat  man  deshalb  nicht 
an  dieser  Stelle  trepanirt,  weil  man  ja  hier  nicht  den  Sitz  des  Druckes 
vermuthen  konnte. 

Da  der  Vorgang  bei  der  Entstehung  der  Verletzung  bekannt  war, 
so  konnte  man  sich  auch  während  des  Lebens  die  Stelle  des  Hirn- 
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draeks  schon  erklären,  da  bei  derartigen  Schlägereien  der  Verletzte 
meistens  nicht  einen  Schlag  allein  erhält,  sondern  auch  za  Boden  ge- 
worfen und  hänfig  am  Kopfe  n.  s.  w.  weiter  insnltirt  and  misshan- 
delt wird. 

Als  ganz  besonders  lehrreich  mnss  im  vorliegenden  Falle  die 
Art  und  Weite  bezeichnet  werden,  wie  das  anfänglich  massige  Ex- 
travasat anter  Beizerscheinangen  an  Umfang  gewann,  wie  später  ein 
grösseres,  aber  knrzes  Latenzstadiam  sich  bemerkbar  machte,  wie 
aber  rasch  daraaf  der  ttble  Einflnss  des  aasgetretenen  theerartigea 
Blntes  sich  darch  eine  Betheiligong  der  zarten  HimhttUen  entzflnd- 
lieber  Natur  mit  reichlichem  serösen  Ergüsse  zwischen  die  Häute 
und  die  Himoberfläche  manifestirte  und  durch  Druck  auf  das  ver- 
längerte Hark  den  Tod  herbeiführte. 

III.  Hirnquetschong. 

'  ffimquetschung  mit  nachfolgenden  Veränderungen  im  Bereiche  der 
Hirnhäute  wie  der  Hirnrinde  mit  bleibendem  Schaden. 

Der  nicht  ausgebildete  Füsilier  der  Unterofficierscbule  Albert  ThruD, 
eingestellt  als  Freiwilliger  am  13.  April  1882,  meldete  sich  wegen  Benom- 
menheit des  Kopfes,  heftiger  Kopfschmerzen  und  Schlaflosigkeit  krank. 
Die  Untersuchung  ergab  ausser  mattem  trüben  Blick,  trägen  Antworten  auf 
Fragen  keine  objectiv  nachweisbaren  Veränderungen. 

Nach  Angabe  sei  er  vor  einem  Jahre  in  einer  Mühle  beschäftigt  ge- 
wesen, habe  dort  eines  Nachmittags  behufs  Schlafens  seinen  Kopf  auf  das 
Untergesteil  des  Aufzugsstuhles,  mit  dem  die  Kornsäcke  in  die  obere  Etage 
befördert  werden,  gelegt  und  sei  hier  eingeschlafen.  Der  später  herunterge- 
lassene Stuhl  habe  den  Kopf  gequetscht  und  er  sei  14  Tage  lang  nach 
dem  Unfall  bewusstlos  gewesen,  später  haben  mehrere  Monate  lang  Kopf- 
schmerzen, Benommenheit,  Mangel  an  Denkvermögen,  überhaupt  ein  erheb- 
liches Darniederliegen  aller  Geisteskräfte  bestanden.  Im  Herbst  sei  dieser 
Zustand  abermals  eingetreten,  dann  aber  bis  14  Tage  nach  dem  Dienstan- 
tritt spurlos  verschwunden.  Jetzt  ist  das  Befinden  genau  wie  damals.  Am 
Scbftdel  finden  sich  keine  nachweisbaren  Veränderungen,  das  Herz  fnne- 
tionirt  normal,  die  Herztöne  sind  rein  und  voll,  ihre  Frequenz  beträgt  68 
in  der  Minute,  Appetit  gering,  Verdauung  träge. 

Thrun  wurde  sofort  dem  Lazareth  überwiesen  and  hat  sich  der  Zu- 
stand bis  zum  heutigen  Tage  wesentlich  infolge  absoluter  Ruhe,  einer  reiz- 
losen Diät,  'Abführmittel,  Eisblase,  Jod-  und  Bromkali,  Blutegel  gebessert. 

Epikrise.  Da  die  erlittene  Verletzung:  Hirnqaetschang  mit 
Blatextravasation,  Veränderungen  an  den  Himhänten,  wahrscheinlich 
anch  partielle  wesentliche  Beschädigungen  der  Hirnrinde  hervoi^e- 
rnfen  hat,  die,  sobald  ungewohnte  Anstrengungen  den  Körper  trefifen, 
ihre  schädlichen  Einwirkungen  aaf  das  Gehirn  darch  Reizung  and 
Drnck  infolge  des  gestörten  Kreislaufes  •  von  Neuem  zur  Geltang 
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bringen  9  so  ist  eine  dauernde  Besserung  vor  der  Hand  nicht  zu  er- 
warten. Bei  dem  Insulte  veränderte  sich  der  noch  elastische  Jugend- 
liehe  Schädel;  dessen  Nähte  nachgiebig  waren,  in  seinen  Durchmessern, 
so  dass  es  zwar  zu  keinem  Enochenbruche  kam,  die  Himmasse  aber, 
namentlich  an  ihrer  Oberfläche  durch  den  Druck  Noth  leiden  musste. 

IV.  Bleibender  Schaden  nach  vorausgegangener  Schädel- 
verletzung. 

Funciiansstärungen  der  Hirnrinde  infolge  eines  Messerstichs  in  den 

Schädel 

Der  nicht  ausgebildete  Füsilier  der  Unterofficierschule,  F.  Mehne, 
ein  für  sein  Alter  gut  entwickelter,  kräftiger  Mensch,  meldete  sich  wegen 
grossen  Schwindels,  Ohnmachtsanfällen  und  Benommenheit  des  Kopfes  krank. 
Nach  seiner  Angabe  hat  er  vor  3  Jahren  einen  Messerstich  in  den  Kopf 
bekommen,  die  Klinge  brach  ab  nnd  wurde  nach  einem  halben  Jahre  mit- 
telst Herausmeisselns  entfernt.  Seit  dieser  Zeit  bestanden  Störungen  der 
Gehirnthätigkeit  aligemeiner  Natur,  im  ersten  halben  Jahre  nach  der  Ver- 
letzung vollständiger  Irrsinn,  später  Benommenheit  des  Kopfes,  die  sich  bei 
heissem  Wetter,  Anstrengungen,  namentlich  im  Sommer,  bis  zur  vollkom- 
menen BewuBStlosigkeit  steigerten.  Während  eines  solchen  Anfalles  stürzte 
Mehne  im  vorigen  Sommer  3  Stockwerke  herab  aus  einer  Bodenluke. 

An  einem  Sonnabend,  an  welchem  Tage  eine  für  die  jetzige  Jahres- 
zeit ausnahmweise  hohe  Temperatur  herrschte,  sind  geschilderte  Symptome 
ebenfalls  aufgetreten.  Mehne  stürzte  beim  Exerciren  hin,  war  bewusstlos, 
bekam  Zuckungen  und  konnte  erst  eine  halbe  Stunde  später  zum  Lazareth 
geftlhrt  werden. 

Die  Untersuchung  gab  folgenden  Befund: 

An  der  linken  Stimhälfte  im  Anfange  des  Haarwuchses  oberhalb  des 
Auges  findet  sich  eine  etwa  2  Cm.  lange,  bei  Druck  schmerzhafte  Narbe» 
unter  welcher  die  Schädeldecke  sich  höckerig  anfühlt;  das  Gesicht  ist  ge- 
dunsen, die  Augen  glänzen  und  sind  stark  geröthet;  Puls  nicht  verändert. 
Ausser  Schwindel,  Benommenheit,  unsicherem  Gang,  Gedankenlosigkeit  klagt 
der  Kranke  über  grosse  Sehschwäche.  Die  Untersuchung  ergab  bei  der 
Einstellung  5  »»  1,  jetzt  beträgt  dieselbe  5  «■  0,5/6,5  Snellen.  Ophtal- 
moskopjsch  finden  sich  nur  stark  gefüllte  nnd  gesohlängelte  Gefässe  der 
Aderhaut  nnd  Röthung  derselben. 

Mehne  wurde  wegen  periodischer  Gehirnreizung,  als  Folge  einer  vor 
3  Jahren  erlittenen  Schädelverletzung,  für  zeitig  zu  jedem  Miliärdienst  un- 
brauchbar erachtet. 

Epikrise.  Wie  bei  penetrirenden,  selbst  nicht  ganz  durchdrin- 
genden Stichwunden  des  Schädels  leicht  wesentliche  Störungen  im 
Innern  der  Höhle  herbeigeführt  werden,  ist  bekannt.  Abgesehen  der 
üblen  Folgen,  welche  durch  Abbrechen  des  verletzenden  Gegenstan- 
des, durch  Zurückbleiben  desselben,  verursacht  werden  können,  kommt 
es  auch  öfters  zu  einer  beschränkten  Absplitterung  oder  Einknickung 
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der  Glastafel  y  die  alsdann,  namentlich  unter  nngflnstigen  EinflfiBsen, 
welche  einen  veränderten  Blatlanf  im  Gehirn  nnd  seinen  Häuten  be- 
dingen, Beizungszustände  nach  sich  ziehen,  welche  nicht  allein  zu 
chronischen  Entzündungen,  zu  Verdickung  der  Dura  mater,  zu  Ver- 
wachsungen der  Himhilllen,  zu  Auflagerungen  u.  s.  w.,  sondern  auch 
zu  eiteriger  Himhautentzttndung,  selbst  zu  Abscessbildung  im  Gehirn 
Veranlassung  geben  können.  Auch  von  einer  chronischen  Knochen- 
entzündung aus  werden  hin  und  wieder  die  Himhüllen  in  Mitleiden- 
schaft gezogen.  Wie  mir  schon  einzelne  Fälle  der  beschriebenen 
Arten  vorgekommen  sind,  so  auch  solche,  bei  denen  weniger  das 
Leben  bedroht  wurde,  bei  welchen  aber  doch  recht  peinliche  Folge- 
zustände veranlasst  waren.  Nicht  allein  zeitweise  heftige  Kopfechmer- 
zen,  Schwindel-  und  Ohnmachtsanfälle,  Somnolenz,  Erbrechen,  Con- 
vulsionen  wurden  alsdann  wie  bei  Neuralgien  der  Hirnhäute  beob- 
achtet, sondern  auch  bleibende  Schwächung  der  Intelligenz,  Irrsinn, 
Verlust  des  Gedächtnisses,  Fallsucht  u.  s.  w.  entstanden  auf  diesem 
Wege.  In  unserem  Falle  scheint  durch  eine  vom  verletzten  Knochen 
aus  entstandene  circumscripte  Pachymeningitis,  durch  Verdickung  der 
Dura,  durch  Adhäsionen  zwischen  Hirnhaut  und  Binde  die  zeitweise 
recht  wesentliche  Functionsstörung  des  Gehirns,  welche  sich  nicht  in 
einer  ganz  bestimmten,  gleichsam  localisirten  Sphäre  zu  erkennen 
gibt,  allein  bedingt  zu  sein,  da  der  schädigende  Gegenstand  schon 
längst  entfernt  ist  und  Erscheinungen  von  Anwesenheit  eines  tiefen 
Leidens,  eines  Eiterherdes  sich  nie  wahrnehmen  Hessen.  —  Zur 
Besserung  des  Zustandes  hat  natürlich  der  Sturz  von  beträchtlicher 
Höhe  herab  nicht  beigetragen,  da  im  Gegentheil  durch  die  eventuelle 
Hirnerschütterung  nur  zu  weiteren  Störungen  im  Bereiche  des  Blut- 
laufes Veranlassung  gegeben  wurde. 

Ich  habe  dieses  Falles  hier  Erwähnung  gethan,  weil  auf  diese 
Folgezustände  nach  Schädelverletzungen  häufig  zu  wenig  geachtet, 
und,  namentlich  bei  Stichwunden,  der  gesetzten  Läsion  oft  nicht  hin- 
reichende Aufmerksamkeit  geschenkt  wird. 


XXV. 

Besprechungen. 
1. 

Bruns,  Paul,  Mittheilnngen  aas  der  chirurgischen  Klinik  zu 
Tübingen.  Erstes  Heft,  mit  Abbildungen  •  in  Holzschnitt  und  2 
lithograph.  Tafeln.  228  S.  Tübingen  1883,  und  Zweites  Heft,  mit 
Abbildungen  in  Holzschnitt  und  1  lithograph.  Tafel.  151  8.  Tübin- 
gen 1884.  80.' 

Diese  dem  Andenken  des  verewigten  Victor  Bruns  gewidmeten  Mit- 
theilungen  bestehen  aus  kleinen  Abhandlungen  des  Herausgebers  und  seiner 
Assistenten  und  aus  dem  Wiederabdruck  von  Inauguraldissertationen,  welche 
das  Material  der  jetzt  über  100  Betten  verfügenden  Klinik  zur  Basis  haben. 
Den  Anfang  macht: 

Paul  Bruns,  lieber  die  Biegnngsbrüche  der  Röhrenknqchen. 

„  Der  wesentliche  Charakter  des  Biegungsbruches  zeigt  sich  darin,  dass 
die  Trennung  des  Knochens  nicht  in  einer  einzigen  queren  oder  schrägen 
Richtung  vor  sich  geht,  sondern  dass  die  Bruchlinie  sich  gabelig  thelit  und 
constant  in  zwei  bogenförmig  divergirende  Schenkel  ausläuft.  Durch  diese 
beiden  Schenkel  der  Bruchlinie  wird  also  ein  keilförmiges  Fragment  um- 
grenzt, dessen  Basis  der  Druckrichtung,  d.  h.  der  Concavität  im  Momente 
der  Ausbiegung  entspricht."  Die  Tafeln  I  und  H  erläutern  diese  Verhält« 
nisse.  Verf.  zieht  folgende  Schlüsse:  „1.  Die  gewaltsame  Biegung  der 
Röhrenknochen  erzeugt  eine  typische  Bruchform,  dem  Biegungsbruch  ^  und 
„2.  da  bei  der  Entstehung  der  meisten  Diaphysenfracturen  eine  gewalt- 
same Biegung  des  Knochens  stattfindet,  so  ist  jene  Bruchform  ausserordent- 
lich häufig  vorhanden,  und  zwar  theils  in  reiner  Form,  theils  nur  durch 
die  charakteristischen  Fissuren  angedeutet.  Namentlich  sind  die  meisten 
Schrägbrüche  der  Diaphysen  als  Biegungsbrüche  zu  erkennen.*' 

Reiff,  Richard,  „Ueber  die  Biegungsbrüche  bei  homoge- 
nen Gylindern  oder  cylindrischen  Röhren^  sucht  die  von  Bruns 
beschriebene  Bruchform  mathematisch  zu  construiren  und  zu  begründen. 
Beigegebene  Holzschnitte  erleichtern  das  Verständniss. 

Weibel,  E.,  , Statistik  der  Amputationen  und  Exarticu- 
lationen  an  der  chirurgischen  Klinik  zu  Tübingen  aus  den 
Jahren  1877—1882.«- 

Die  in  der  Tübinger  Klinik  bevorzugte  Methode  der  Amputation  ist 
neuerdings  der  Zirkelsohnitt  mit  grossem  vorderen  und  kleinem  hinteren 
Lappen.    Blutleere  und  Antisepsis  wird  geübt.    Von  dem  ersten  Verbands 
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macht  der  Autor  folgende  SchildemDg:  „Zunächst  kommt  auf  die  Haut  eine 
Carbolgazebinde  (sogenannte  Propulsivbinde),  welche  etwa  zwei  Hand  breit 
über  dem  Stumpfende  beginnend,  durch  mftssig  feste  absteigende  Spirml- 
touren  die  Weichtheile  über  das  Enochenende  vordrängt  und  zugleich  der 
Mnsculatur  besseren  Halt  verleiht.  Auf  die  Nahtlinie  wird  ein  dnrchideher- 
tes  Kautschukpapier  gelegt;  das  Stumpfende  wird  mit  Krfillgaze  reichlich 
eingehallt;  darüber  kommen  ein  oder  zwei  Lagen  achtfacher  Garbolgaze- 
•  compressen.  Die  obere  Grenze  des  Verbandes  erhält  noch  einen  Abschluss 
mit  Carbolwatte.  Das  Ganze  wird  mit  Firnisspapier  bedeckt  und  mit  ge- 
stärkten Gazebinden  fixirt.*' 

Ueber  die  Zahl  der  Gefkssligaturen,  welche  nach  Anwendung  der  Es- 
march'schen  Constriction  nothwendig  werden,  hat  Weib el  Zählungen  an- 
gestellt, aus  denen  sich  ergibt,  dass  diese  2^1  selbst  an  gleichen  Extre- 
mitätenabschnitten sehr  variabel  ist.  Im  Ganzen  steigt  diese  Zahl  mit  der 
Dicke  des  Gliedabschnittes.  Im  Mittel  waren  nothwendig:  am  Vorderarm 
15,7,  am  Oberarm  22,5,  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  20,9,  im 
mittleren  und  oberen  Drittel  des  Unterschenkels  33,2,  im  unteren  Drittel 
des  Oberschenkels  37,3,  im  mittleren  und  oberen  Drittel  des  Oberschenkels 
39,3  Ligaturen. 

Die  Anzahl  der  in  dem  genannten  Zeitraum  ausgefflhrten  grösseren 
Amputationei^  beträgt  153  bei  149  Individuen.  Von  diesen  starben  14  und 
zwar  6  an  zufälligen  Krankheiten,  1  an  „  Erschöpfung  **,  2  an  „Collaps  und 
Anämie  ^  2  an  Pyämie  und  3  an  Tetanus.  Von  118  nicht  compUcirten 
Fällen  sind  60  per  primam  und  58  per  granulationem  geheilt.  Eine  ge- 
naue Tabelle  ist  der  Arbeit  angehängt. 

Fischer,  H.,  Ueber  die  Kropfexstirpationen  an  derTftbin- 
ger  Klinik. 

Die  Gesammtzahl  der  exstirpirten  Kröpfe  beträgt  43,  welche  in  tabel- 
larischer Uebersicht  der  Arbeit  vorangestellt  sind.  Die  Tabelle  enthält 
ausser  den  selbstverständlichen  Rubriken  Aber  Namen,  Alter,  Dauer  des 
Leidens,  Operationsjahr  und  Ausgang,  noch  solche  über  die  Beschaffenheit 
der  Struma,  die  Indication  der  Operation,  den  Operationsverlauf  und  den 
Wundverlauf.  Der  grössere  Theil  der  Fälle  ist  übrigens  früher  schon  in 
einzelnen  Gruppen  von  anderen  Autoren  (Werner,  Klein,  Sttskind) 
veröffentlicht  worden.  Von  den  43  Kröpfen  waren  38  gutartige  und  5  ma- 
ligne Strumen.  Die  ersteren  gmppiren  sich  in  19  parenchymatös-oystische, 
11  Parenchymkröpfe  und  8  unilocnläre  Cysten,  die  letzteren  in  4  Carci- 
nome  und  1  Sarkom.  Von  den  38  gutartigen  Fällen  starben  6,  und  zwar 
3  an  Sepsis  nach  12 — 14  Tagen,  einer  an  eiteriger  Pleuritis  und  Pericar- 
ditis  nach  7  Tagen,  einer  an  Tetanus  nach  9  Tagen  und  einer  nach  32  Ta- 
gen ohne  notirte  Todesursache.  Von  den  malignen  Strumen  starben  2, 
einer  nach  7  Tagen  an  Septicämie,  einer  nach  9  Tagen  an  wiederholter 
Nachblutung  aus  der  theilweise  excidirten  Carotis  communis.  Von  den  bei- 
den geheilten  Krebskröpfen  starb  der  eine  nach  6  Monaten  an  „  Lungen- 
entzündung **  (Krebsmetastase?),  am  Halse  bestand  ein  Recidiv;  der  andere 
starb  nach  3  Vs  Jahren  an  Lungenentzündung,  einige  Drüsen  von  unbedeu- 
tender Grösse  zeigten  sich  ein  Jahr  nach  der  Operation.  „Dieser  Fall  ist 
somit  derjenige,  welcher  unter  allen  bisher  bekannten  Beobachtungen  die 
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längste  Heilungsdaaer  nach  der  Operation  aufzuweisen  haf  Eine  Verblu- 
tung bei  der  Operation  ist  bei  keinem  der  43  Fftlle  vorgekommen,  jedoch 
muasten  mehrmals  bis  zu  120  Ligaturen  angelegt  werden.  Die  prophylak- 
tische Tracheotomie  wurde  nur  ausnahmsweise  ausgeführt.  Fflnfzehn  ge- 
naue Krankengeschichten  sind  der  Arbeit  angefflgt. 

Knoeller,  R.,  Beiträge  zurCasuistik  der  Fremdkörper  in 
der'Harnblase. 

Autor  liefert  eine  sorgfältige  Besprechung  der  Verhältnisse  bei  Fremd- 
körpern in  der  Harnblase  mit  Zugrundelegung  der  Arbeiten  von  Denucd, 
B.  Schmidt  und  dem  Referenten.  Auf  dreierlei  Weise  können  Fremd- 
körper in  die  Harnblase  gelangen :  1.  durch  die  Harnröhre,  2.  durchwun- 
den in  den  Bedeckungen  und  in  der  Blasenwandung  und  3.  durch  eine 
pathologische  Communication  mit  benachbarten  Organen.  Nur  die  beiden 
ersten  Arten  kamen  in  der  Tübinger  Klinik  vor,  im  Ganzen  13  Fälle, 
und  zwar  gehörten  1 1  der  ersten  Kategorie  an  (5  mal  abgebrochene  Ka- 
theterstttcke,  3  mal  Pflanzentheile,  1  mal  Bleistift,  2  mal  Haarnadeln),  2  Fälle 
(Tuchfetzen  und  Knochensplitter  nebst  Tuchfetzen)  gehören  zur  zweiten 
Kategorie. 

Walcher,  0.,  Ueber  die  Verwendung  des  „Holzstoffes^ 
zum  antiseptischen  Verbände,  insbesondere  den  Sublimat- 
Holz  wolle  verband. 

Der  Holzstoff  (Holzzeug,  Holzmasse)  ist  ein  Rohproduct  für  die  Papier- 
fabrication,  das  durch  Schleifen  frischen  Holzes  mittelst  grosser  Schleifsteine  , 
gewonnen  wird.  Er  kommt  feucht  in  den  Handel,  enthält,  wenn  er  von 
Coniferen  stammt,  ätherische  Oele  und  besitzt  feucht  sowohl,  als  auch  gänz- 
lich ausgetrocknet,  eine  hohe  ResorptionsAhigkeit  für  Flüssigkeiten.  In 
dieser  Beziehung  übertrifit  er,  wie  Versuche  des  Verfassers  lehren,  den  Torf 
und  angeblich  auch  das  Sphagnum  (hier  ist  wohl  ein  Druckfehler  in  der 
Zahl)  bedeutend.  Wegen  seiner  eminenten  Aufsaugungsfähigkeit  auch  in 
ganz  ausgetrocknetem  Zustande  besitzt  er  den  grossen  Vorzug,  „dass  er  fest 
angelegt  werden  darf,  ohne  die  geringste  Spur  von  Druckerscfaeinungen  her- 
vorzurufen." Die  Technik  des  Verbandes  ist  folgende:  „Die  unter  anti- 
septischen Cautelen  operirte,  genähte  und  drainirte  Wunde  wird  noch  ein- 
mal mit  Sublimatlösnng  ausgespült,  die  Umgebung  der  Wunde  gereinigt  und 
abgetrocknet;  nun  kommt  zunächst  auf  die  Wunde  eine  dünnste  Lage  in 
SublimatlÖBung  getauchte  Glaswolle,  darüber  ein  kleines,  mit  Holzwolle  ge- 
fülltes Gazesäckchen,  das  gerade  noch  die  Wunde  überragt,  und  nun  dar- 
über ein  grösseres,  dessen  Inhalt  möglichst  glatt  vertheilt  in  der  Mitte 
(über  der  Wunde)  am  dicksten,  gegen  die  Ränder  hin  immer  dünner  wird. 
(Am  leichtesten  geschieht  die  gewünschte  Vertheilung  auf  fester  Unterlage, 
indem  man  die  Holzwolle  im  Kissen  mit  der  Hand  verstreicht.)  Eine  nicht 
imprägnirte  feuchte  oder  trockene  Mullbinde,  sehr  stark  angezogen,  fixirt  den 
Verband  am  Körper.  Die  in  dem  Listerverbande  vorgeschriebene  äusserste 
impermeable  Schicht  wird  unbedingt  weggelassen ;  dann  trocknet  das  Wund- 
secret  der  ersten  Tage  in  dem  Verbände  rasch  ein  und  letzterer  kann  nun 
beliebig  lange  unberührt  liegen  bleiben.''  Der  Erfolg  befriedigte  sehr.  Hei- 
lung unter  einem  Verbände  bei  Tumorenexstirpationen  gewöhnlich  in  5  bis 
7  Tagen,  bei  grossen  Amputationen  in  12  bis  15  Tagen,  bei  Kniegelenks- 
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resectioDen  and  complidrten  Fractoren  in  4  Wochen.   Angefflgte  Kranken- 
geschichten erläntern  das  Gesagte. 

Pfeilsticker,  0.,  lieber  parenchymatöse  Injectionen  von 
Ueberosminmsänre  in  Oeschwfllste. 

Dieselben  wurden  in  6  FAllen  reenitatios  Tersncht 

Weizsaecker,  Tb.,  Ueber  die  Behandlang  der  Makroglos- 
sie  mittelst  Ignipanctar. 

Dieselbe  gab  bei  einem  Patienten  ein  befriedigendes  Resaltat 

Grandler,  R.,  Einige  Beobachtnngen  Aber  das  Verhalten 
der  Körpertemperatar  bei  sabcotanen  Fractnren. 

Antor  fand  bei  26  Fällen  nnr  einen  (Radinsfractor)  fieberfrei.  Die  In« 
tensität  des  Fiebers  steigerte  sich  mit  der  Grösse  des  gebrochenen  Extre- 
mitätenabschnittes and  mit  der  Menge  des  Blateztravasates.  Die  Temperatar* 
Steigerang  trat  constant  am  Abend  des  ersten  Tages  ein  und  war  am  Abend 
des  zweiten  bis  vierten  Tages  am  höchsten. 

Heft  II  wird  eingeleitet  durch  eine  Arbeit  von  Paul  Bruns,  Weitere 
Beiträge  zur  Fracturenlehre.  1.  Die  Torsions-  oder  Spiral- 
brüche der  Röhrenknochen  und  ihre  prognostische  Bedeutang. 
(Hierza  Tafel  IL)  2.  Die  operative  Behandlung  irreponibler 
Epiphysentrennangen. 

Die  Torsions-  oder  Spiralbrüche  bilden  eine  typische  Brachform  von 
sehr  ungünstiger  Prognose.  Sie  entstehen  entweder  dadurch,  »dass  das  peri- 
phere Ende  des  Gliedes  von  der  Gewalt  erfasst  und  um  seine  Längsaxe 
rotirt  wird^,  oder  dadurch,  dass  bei  fixirtem  peripherem  Ende  »das  cen- 
trale einer  vehementen  Drehung  des  Rumpfes  folgt''.  Letzteres  ist  das 
häufigere.  „  Der  torquirte  Knochen  reisst  zunächst  in  einer  Schraubenlinie 
ein  und  bricht  erst  dann  in  einem  Längsriss  entzwei,  der  Anfang  und 
Ende  der  Schraubenlinie  verbindet.  Man  erkennt  daher  den  Spiralbruoh 
auf  den  ersten  Blick  daran,  dass  jedes  Fragment  eine  keilförmig  zuge- 
schnittene Spitze  und  zugleich  einen  einspringenden  Winkel  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  aufweist,  so  dass  immer  der  vorspringende  Winkel  des 
einen  Bruchstücks  genau  in  den  einspringenden  Winkel  des  anderen  ein- 
greift^ Die  vorspringende  Spitze  bedingt  die  ungünstige  Prognose.  Sie 
reizt  die  Umgebung,  verletzt  bisweilen  die  Geftsse  oder  Nerven  und  zer- 
trümmert nicht  selten  das  Knochenmark  auf  grosse  Ausdehnung  hin.  Aus- 
serdem ist  ihre  Retention  schwierig.  Nicht  selten  entsteht  Gangrän  oder 
Pyämie.    Vier  Krankengeschichten  erläutern  das  Gesagte. 

2.  In  dem  zweiten  Aufsatze  werden  zwei  fast  in  allen  Einzelnheiten 
übereinstimmende  Fälle  von  veralteter  und  mit  Dislocation  geheilter  Ab- 
sprengung  der  oberen  Epiphyse  des  Humerus  besprochen.  Sie  entstanden 
durch  Sturz  aus  der  Höhe  auf  die  Schulter  und  hatten  eine  Luxation  vor- 
getäuscht. Nach  Abschwellung  der  Schulter  ist  die  Diagnose  leicht.  Man 
fühlt  das  Schultergelenk  ausgefüllt  und  kann  die  Facies  epiphysica  pal- 
piren.  Das  Gelenk  wurde  in  beiden  Fällen  durch  einen  vorderen  Längs- 
schnitt auf  den  äusseren  Rand  des  Diaphysenendes  eröffnet,  die  durch  Gallos 
mit  der  Seitenfläche  des  Schaftes  verschmolzene  Epiphyse  mit  Meissel  und 
Raspatorium  gelöst  und  dann  reponirt,  wobei  einmal  ein  Stück  der  Dia- 
pliyse  mit  der  Stichsäge  entfernt  werden  musste.    Die  Retention  gelang  am 
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besten,  wodd  die  Hand  der  gesunden  Schalter  auflag.     Heilang  in  3  bis 
4  Wodien  mit  voller  OebraacbsfUbigkeit. 

Moegling,  J.,  Ueber  cbirargische  Tabercnlosen. 
Chirargiscbe  Tabercnlosen  nennt  Moegling  i, diejenigen  localen  Taber- 
cnlosen, welche  einer  chirargiscfaen  Bebandlnng  zagängig  sind*.  Die  „be- 
schränkte herdförmige  Erkrankangsweise  ist  ffir  sie  vorweg  bezeichnend  \ 
Ist  das  Vorkommen  des  Bacillns  in  ihnen  aach  nachgewiesen,  so  findet  er 
sieh  doch  so  selten,  dass  man  ihn  in  ganzen  Schnittserien  vergeblich  soeben 
kann.  Sein  Fehlen  ist  daher  differential-diagnostisch  nicht  zn  verwerthen 
and  für  die  Diagnose  kann  man  also  die  alten  histologischen  Merkmale 
des  Tuberkels  nicht  entbehren.  Es  wird  die  Hanttnbercnlose,  die  Lymph- 
drflsentabercnlose  und  die  Knochen-  and  Gelenktnbercolose  besprochen. 
Die  Haattaberculose  theilt  Moegling  in  drei  Unterabtheilnngen :  1.  die 
primäre  Haattabercnlose  (a)  Lapas,  b)  die  tabercalöse  Ulceration  and  Pachy- 
dermie),  2.  die  regionär  anf  die  Haut  fortschreitende  Tabercalöse,  und 
3.  die  metastatische  Hanttnbercalose. 

Kleinmann,  E.,  Ueber  das  Annageln  des  Fersenhöckers 
bei  der  Pirogoff'schen  Amputation. 

Die  Retraction  des  Fersenhöckers  nach  der  Pirogo  ff 'sehen  Ampu- 
tation verhindert  Brnns  dadurch,  dass  er  denselben  mit  einem  carbolisirten 
Stahinagel  (durch  die  Haut  hindurch)  an  die  Tibia  nagelt.  Das  Verfahren 
hat  sich  in  7  Fällen  gut  bewährt  Nach  durchschnittlich  5  Wochen  konnten 
Gehversuche  gemacht  werden. 

Weissenstein,R.,  Ueber  die  secundäre  Nervennaht.  Nebst 
Mittheilung  zweier  erfolgreicher  Fälle. 

Zwei  geheilte  Fälle  vpn  secundärer  Naht  des  Radialis  veranlassten 
Weissenstein,  die  Casuistik  der  Nervennaht  zu  sammeln.  Dieselbe  ist 
bei  74  Patienten  ausgeführt,  und  zwar  war  es 

38  mal  der  Nervus  ulnaris, 
35    =       =         s        medianus, 
16    =       =         '        radialis, 
2    '      '         '        cutan.  brachii  extern., 
1=55  s  =       intern., 

2=5         s        ischiadicus, 
1    s      s        s       peroneus. 
In  49  Fällen  wurde  ein  entschiedener  Erfolg  erzielt.    In  33  Fällen, 
deren  Geschichte  gegeben  wird,  war  die  Nervennaht  eine  secundäre  (12  Tage 
bis  2V2  Jahre  nach  der  Verletzung).     Es  war 

10  mal  der  Nervus  radialis, 
9=5  '      ulnaris, 

7    '      s  '      medianus, 

2=5  s      ischiadicus. 

Hier  war  24  mal  der  Erfolg  ein  entschiedener.  Die  Sensibilität  kehrte  viel 
früher  znrack,  als  die  Motilität,  erstere  in  16  Stunden  bis  4  Wochen,  letz- 
tere in  16  Tagen  bis  3  Jahren. 

Bruns,  P.,  Zur  Technik  der  Kniegelenksreseetion  bei 
fungöser  Erkrankung. 

Bruns  legt  den  Schwerpunkt  darauf,  „wie  bei  der  Ezstirpation  einer 
malignen  Neubildung  *  zu  verfahren.    ,,  Hierbei  wird  nicht  nur  die  fungöse 
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Synovialis  selbst  in  allen  ihren  Theilen,  abo  auch  in  ihrem  hinteren  Knie- 
kehlenabschnitt möglichst  zusammenhängend  mit  Messer  nnd  Scheere  ezstir- 
pirt,  sondern  auch  die.  mit  dem  Gelenk  commanicirenden  und  gleiehfalls 
erkrankten  Sjnovialtaschen ,  namentlich  der  sabcmrale  Schleimbentel  toU- 
stAndig  entfernt  Ansserdem  werden  anch  die  para-  und  periarticnlären 
Gewebe,  Fascien,  Bänder,  Mnskeln,  soweit  sie  irgendwie  erkrankt  sind, 
zugleich  mit  der  Kapsei  entfernt,  mögen  sie  nun  mit  fnngösen  nnd  snlzigen 
Massen  oder  mit  speckigen  Schwarten  oder  Abscessen  nnd  käsigen  Eiter- 
herden durchsetzt  sein.  **  Anch  die  Patella  wird  entfernt.  Das  Gelenk  wird 
mit  unterem  oder  (gewöhnlicher)  oberem  Bogenschnitt  eröfifnet,  die  Säge- 
flächen werden  aneinander  genagelt.    Die  Erfolge  waren  gflnstige. 

BrunSy  F.,  Das  branchiogene  Carcinom  des  Halses. 

Ein  Fall,  dessen  Totalexstirpation  nicht  gelang,  bestätigt  die  Volk- 
mann'sche  Ansicht,  dass  es  sich  hier  um  krebsig  entartete  Kiemengangs- 
Cysten  handelt. 

Koch,  0.,  Eine  branchiogene  Halscyste  von  nngewöhn.- 
lieber  Grösse. 

Dieselbe  täuschte  eine  Ranula  vor  und  reichte  von  einem  Kieferwinkel 
zum  anderen.     Anch  hier  gelang  die  Totalexstirpation  nicht. 

Babermaas,  0.,  Eifenbein-Osteom  der  Nasenhöhle. 

Diese  Neubildung  sass  mit  daumendickem  Stiele  dem  Dach  der  Nasen- 
höhle auf.  Nach  Spaltung  der  Nase  war  sie  leicht  zu  entfernen.  Sie  ist 
ein  vollkommenes  Analogon  der  von  Bornhaupt  zusammengestellten  49 
Osteome  aus  den  Nachbarhöhlen  der  Nase.  fifax  Bart  ei  8. 


2. 

Archivio  di  Ortopedia  publicato  dai  Dottori  F.  Fanzeri  e 
F.  Margary  coU'ajuto  di  molti  studiosi  della  specialitä 
e  redatto  dai  Dottori  A.  Arcari  ed  E.  Secchi.  Anno  I  — 
Fascicolo  I.  con  9  figure  in  legno  ed  11  figure  fototipiche.  Gen- 
najo  1884.    Milano. 

Eine  neue  Zeitschrift,  welche  ausschliesslich  der  Orthopädie  im  wdte- 
sten  Sinne  des  Wortes  gewidmet  ist,  wird  manchem  Leser  willkommen  sein. 
Ausser  den  Originalanfsätzen  sollen  Besprechungen  von  einschlägigen  Fubli- 
cationen  des  In-  und  Auslandes  in  jedem  Hefte  ihre  Stelle  finden.  Nicht 
allein  die  eigentliche  Orthopädie,  die  Beseitigung  vorhandener  Difformittten 
soll  berücksichtigt  werden,  sondern  anch  alles,  was  sich  auf  die  Entstehung 
der  Difformitäten  nnd  was  sich  auf  die  Frophylaze  derselben  in  Schulen 
nnd  Werkstätten  bezieht,  soll  in  das  Bereich  der  Besprechungen  gezogen 
werden.  Der  Jahrgang  ist  auf  ungefähr  600  Seiten  berechnet.  Das  erste 
Heft  umfasst  96  Seiten,  von  denen  59  von  den  Originalarbeiten  eingenom- 
men werden.  Diese  letzteren  sind :  üeber  die  operative  Behandhmg  des 
veralteten  angeborenen  Pes  varus  (F.  Margary).  Die  mechanischen 
Corseis  zur  Behandlung  der  Skoliose  (Egidio  Secchi),  üeber  zwei 
seltene  durch  Osteotomie  beseitigte  Deformitäten  der  Beine  (Pietro  Pan- 
zer i).  Ein  Fall  von  Osteotomia  subtrochanterica  zwr  Verbesserung  einer 
schweren^  durch  Hüflgelenksentzündung  bedingten  Deformität  (G.F.  No- 
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varo).  Klinisch- statistische  üebersicht  der  Fälle  von  Operation  des 
Genu  valgtun  in  Born  in  den  Hospitälern  del  Bambino  Gesu  und  dei 
Fate-Bene-Fratelli  (17  Operationen  an  12  Patienten).  Von  den  22  Refe- 
raten behandeln  8  italienische,  6  deutsche,  5  französische  und  3  englische 
Arbeiten.  Dmck,  Papier  nnd  Ansstattong  sind  gut.  Der  Preis  beträgt  jähr- 
lich 17  Lire  (ungefähr  IdVs  Mark).  Die  Redaction  (L'Ufficio  di  Redazione 
e  Amministrazione)  ist  in  der  Poliklinik  in  Mailand  (alla  Poliambulanza  di 
Milano,  Via  Fieno  No.  10).  Max  Bartels. 


3. 

Die  moderne  Radicaloperation  der  Unterleibsbrache.  Eine 
statistische  Arbeit  von  Dr.  H.  Leisrink.  Verlag  von  Lepold  Voss. 
Hamburg  und  Leipzig  1883.    115  S.   8^. 

Leisrink  berichtet  in  seiner  Arbeit  Aber  390  Fälle  von  Radicalope- 
ration bei  Hernien,  welche  „mitHttlfe  der  Antisepsis"  ausgeführt  wurden; 
das  Material  ist  theils  in  der  Literatur  zusammengesucht,  theils  sind  es 
Privatmittheilungen.  Im  allgemeinen  Theile  gibt  Leisrink  Tabellen  der 
Radicaloperation  der  einzelnen  Brucharten  (eingeklemmte  und  nicht  einge- 
klemmte getrennt)  und  deren  Statistik ;  im  spedellen  Theile  statistische  Be- 
rechnung der  nicht  eingeklemmten  und  der  eingeklemmten  Brflche.  Die 
Radicaloperation  bei  Kothfisteln  und  nach  Darmresection  sind  mit  vollem 
Rechte  nicht  in  die  Arbeit  aufgenommen. 

Die  Statistik  hat  einen  grossen  Vorzug  vor  allen  bis  jetzt  erschienenen 
dadurch,  dass  Leisrink  die  Radicaloperation  der  nicht  eingeklemmten 
Brtlche  getrennt  von  den  eingeklemmten  bearbeitet  hat  Den  Sohluss  des 
Werkes  bildet  eine  Besprechung  und  Kritik  der  verschiedenen  Operations- 
methoden. 

Wir  beschränken  uns,  von  dem  allgemeinen  Theile  absehend,  aus  der 
speciellen  Statistik  Folgendes  hervorzuheben :  Von  den  390  Radicaloperatio- 
nen  fallen  202  auf  nicht  eingeklemmte  Brflche  (169  Inguinal-,  25  Grural-, 
8  Nabel-  nnd  Bauchbrflche);  188  auf  eingeklemmte  Hernien.  (103  Ingui- 
nal-, 77  Crural-,  7  Nabel-  nnd  Bauchbrflche,  1  Hernia  obturatoria.)  Von 
diesen  Operirten  sind  342  (87^/4  Proc.)  geheilt  48  (12^/4  Proc.)  gestorben 
(15  [3''/8  Proc]  septisch  gestorben).  Es  waren  247  (63  Vs  Proc)  Männer, 
131  (333/3  Proc)  Weiber,  12  (3  Proc)  mal  ist  das  Geschlecht  nicht  ange- 
geben. 

I.  Nicht  eingeklemmte  Brflche  202.  Geheilt  sind  184  (91  Proc),  ge- 
storben 15  (72/5  Proc.)  hiervon  9  [4V3  Proc]  an  Sepsis).  Der  grösste  Pro- 
oentsatz  von  diesen  Gestorbenen  fällt  auf  das  frflhste  nnd  höchste  Alter. 
Die  mitüere  Heilungsdauer  betrug  26  Tage.  Recidiv  ist  in  40  (20  Vs  Proc) 
Fällen  eingetreten.  Endresultat  nicht  angegeben  in  66  (33  V3  Proc)  Fällen. 
Kein  Recidiv  bei  70  (35 Ve  Proc)  Operirten;  wesentliche  Besserung  der 
Hernien  bei  Recidiv  in  32  (80  Proc)  Fällen.  Diese  letzte  Zahl  gibt  für 
die  Radicaloperation  kein  günstiges  Zeugniss ;  sieht  man  aber  die  Kranken- 
geschichten genau  durch,  so  findet  man  regelmästig  angegeben,  dass  die 
Operirten  sich  mit  ihrem  Recidiv  viel  besser  befanden,  als  vor  der  Opera- 
tion, 9  dass  die  meisten  Operirten  aus  Invaliden  zu  arbeitsfähigen  Menschen 
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worden \  Leisrink  kommt  fflr  die  niebt  eingeklemmten  Hernien  za  fol- 
genden Scblflssen:  Mobile,  leicbt  darch  ein  Bruchband  sarflcksnhaltende 
Hernien  dürfen  nicht  operirt  werden;  ebeneowenig  Eänder  nnd  alte  oder 
decrepide  Lente,  nur  bei  yerwacheenen  oder  Bchmershaften  oder  sehr  grossen 
Brüchen  ist  die  Operation,  anter  strengster  Antisepsis,  vorzunehmen.  Nach 
gelungener  Operation  muss  stets  ein  Bruchband  getragen  werden. 

U.  Eingeklemmte  Brflche.  188  Fälle.  Geheilt  sind  155  (82  Vs  Proc), 
gestorben  33  (17  2/3  Proc.)»  von  diesen  an  Folge  der  Operation  12  (6  Vs  Ptoc), 
an  Folge  der  Einklemmung,  nicht  der  Operation  11  (6  Proc).  Ohne  ge- 
naue Todeeangabe  10  (5V3  Proc.).  Septisch  sind  6  (3V6  Proc)  gestorben. 
Von  den  Gestorbenen  fällt  wieder  der  grösste  Prooentsatz  auf  das  frühste 
und  höchste  Alter.  —  Die  mittlere  Heilungsdaner  betrug  20  Tage.  Recidiv 
trat  ein  15  mal  (8V6  Proc).  Endresultat  nicht  angegeben  in  51  Fällen 
(277/9  Proc);  kein  Recidiv  bei  78  Fällen  (428/4  Proc). 

Diese  gfinstigen  Resultate  bei  eingeklemmten  Hernien  erklärt  sich  Leis- 
rink aus  der  Einklemmung  und  dem  dadurch  hervorgerufenen  grösseren 
Blutzufluss,  resp;  verminderten  Abfluss.  Fflr  die  Prognose  bei  eingeklemm- 
ten Brflchen  ist  die  Dauer  der  Incaroeration  von  Wichtigkeit  Die  Zeit  der 
Einklemmung  bis  zur  Operation  finden  wir  44  mal  angegeben :  es  staiben 
von  23  vor  50  Stunden  Operirten  nur  2  (8^/3  Proc),  von  21  nach  50  Stun- 
den Operirten  7  (33 Vs  Proc).  Leisrink  räth  nach  jeder  Hemiotomie, 
wenn  keine  wesentliche  Indication  fflr  das  Offenbleiben  der  Peritonealhöhle 
vorliegt,  die  Radicaloperation  nach  Aufhebung  der  Einklemmung  vorzu- 
nehmen. 

Für  das  Gelingen  der  Radicaloperation  bei  Leistenbrüchen  stellt  Leis- 
rink folgende  Sätze  auf:  Die  Peritonealausstülpung ,  der  Bruchsack,  soll 
„ möglichst **  entfernt,  der  Leistenkanal  thunliohst  verengert  werden,  die 
Wnndverhältnisse  müssen  möglichst  einfach  sein.  Diesen  Anfordernngen 
kommt  das  Ri  sei 'sehe  Verfahren  (Spalten  des  Leistenkanals,  Entfernen  des 
Bruchsackes  an  seinem  Beginn,  Naht  der  Bruchpforte  eng  um  den  Samen- 
strang) am  meisten  nach,  auch  gibt  die  Statistik  die  besten  Resultate.  Die 
Methode  von  Ozerny  (Unterbinden  des  Bruchsackes  ohne  stärkeres  An- 
ziehen an  der  Pforte,  Naht  der  Pforte)  verwirft  Leisrink  vollständig,  da 
der  innerhalb  des  Kanals  liegende  Theil  des  Bruohsackes  oflbn  bleibt  ^und 
nichts  die  Därme  hindern  kann,  sich  da  hineinzuschieben." 

Bei  Schenkelbrüchen  wird  die  Methode  von  Nussbaum  (Hervorziehen 
und  Ligatur  des  leeren  Bruchsackes)  mit  Naht  der  Bruchpforte  als  das 
beste  Verfahren  angerathen.  —  Bei  Nabel-  und  Bauchbrüchen  muss  der 
Bruchsack,  wenn  nöthig  auch  die  verdünnte  Haut,  exstirpirt  werden.  Ob 
nur  Exstirpation  des  Bruchsackes  oder  Exstirpation  und  FfeHeruaht  zu  em- 
pfehlen sind,  lässt  Leisrink  bei  der  geringen  Zahl  der  Fälle  unentschieden. 

Dr.  F.  Fischer. 
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I.  SACHfiEeiST£B. 

(,»b««pr."  beseiehnet  „besprochen";  alle  ttbrlfen  Aiiffaben  beliehen  sich  auf  Originalarbeiten.) 


Abdomen  (Terletzungen  u.  chir.  Krank- 
heiten deas.)  XIII.  403.  <-  XIII.  474. 
—  (Zerreiarang  wichtiger  Organe  deas.) 
XIX.  480. 

Abaeeaae  (CongeitionaabaoeHe  und  alte 
Abeceaae)  XI.  602.  —  (Endoabdominal- 
abaceaa)  XV.  291.  —  (paraaynoviale  aoro- 
pholOae  Abaeeaae  des  Kniegelenlu)  XYI. 
277.  —  (Abaoeeabildnng  um  die  Niere) 
XVn.  161.  —  (der  Leber)  XVII.  166. 

Acapunotur  (Gefahren  der  Acupunotar 
des  Henena)  XII.  366. 

Amputation  (dea  Femur)  XI.  601.  — 
(der  Oliedmaaaen  durch  Zirkelachnitt  mit 
vorderem  Hantlappen,  be^r.)  XII.  333. 
"  (idem)  XII.  480.  —  (Statistik)  XII. 
589.  —  (Amputatio  uteri  aupraTaginalis) 
XVI.  171. 

Anämie  (benr.)  XX.  459. 

A  n  u  r  i  e  (bei  Verstopfung  beider  üreteren 
durch  Nierenateine)  XX.  468. 

Anttsthetica  (bespr.) XV. 387.  —  XIX. 
123. 

Aneurysmen  (der  Arteria  pediaea)  XII. 
477.  —  (der  Carotis  oomm.)  XIV.  1.  — 
(Aneurysma  oesium)  XIV.  409. 

Angioma  arteriale  racemos.  XIII.  24. 

Angio-Sarkom  XIII.  1.  —  (der  rech- 
ten Niere)  XIII.  199. 

Ankylose  (beider  HtLftgelenke)  XIX.  463. 

Antisepsis  (Verbandmethode)  XIV.  261. 
(antisept.  Spray)  XV.  268.  —  (antisept. 
Wundbehandlung,  bespr.)  XVL  383.  — 
(antisept  Nachbehandlung  bei  Urethro- 
tomia  externa)  XVI.  398.  —  (antisept. 
Wirkung  schwacher  Chlorzinklösungen) 
Dettt«:he  ZeiUchrlft  f.  Chimrgie.  XX.  Bd. 


XVI.  435.  —  (antisept.  Wirkung  der 
essigsauren  Thonerde)  XVII.  235.  — 
(Antiseptik  bei  Empyembehandlg.)  XIX. 
593.  —  (antiseptiBche  Chirurgie,  beipr.) 
XX.  126.  —  (antiseptische  Wundbehand- 
lung, bespr.)  XX.  135. 

Arterienunterbindung  (der  Bauch- 
aorta) XII.  405.  —  der  Carotis  comm. 
sinistr.)  XVII.  174. 

Augenhohle  (Krankheiten  ders.,  bespr.) 
XIIL  563. 

Baracken  (im  Jahre  1714)  XIX.  135. 

Bauchgewächse  (gutartige)  XIX.  24. 

Bauchoperationen  (Wassenrerdunstung 
bei  dens.)  XVII.  208. 

Bauchwunden  (penetrirende)  XIV.  372. 

Becken  (Verletzungen  und  chir.  Krank- 
heiten deas.)  Xm.  418.  —  XUl.  511.  — 
(Sarkom  dess.)  XX.  123. 

Berichte  (chirurg.  Klinik  in  Li^ge,  be- 
spr.) XI.  173.  —  (Chirurg.  PoUklinik 
des  Frauen-Holfs-Vereins  zu  Hunburg, 
bespr.)  XI.  174.  —  (Landkrankenhauf 
bei  Cassel,  bespr.)  XI.  175.  —  (chirurg. 
Klinik  in  Oöttingen)  XI.  531.  —  (aus 
dem  Marienkrankenhause  zu  Hamburg) 
XI.  599.  —  (aus  der  chirurg.  Klinik  zu 
Breslau)  XII.  1.  ~~  (aus  der  chirurg. 
Klinik  zu  Freiburg  in  Baden)  XII.  117. 
—  (idem)  XII.  225.  —  (aus  der  chirurg. 
Klinik  zu  Strassburg)  XII.  299.  —  (aus 
der  Chirurg.  Klinik  zu  Bredau)  XII. 
335.  —  (aus  der  chirurg.  Klinik  zu 
Freiburg  i.  B.)  XII.  377.  —  (der  chirurg. 
Klinik  zu  Göttingen)  XII.  447.  -—  (ana 
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den  ohirurg.  Kliniken  in  Zürich  u.  Wien 
während  der  Jahre  1860—1876,  hespr.) 

XII.  488.  —  (ans  der  Chirurg.  Klinik 
zn  Breslau)  XIII.  1.  —  (aus  dem  Kran- 
kenhaus Bethanien  zu  Berlin)  XIII.  24. 

—  aus  der  Chirurg.  Klinik  zu  Dorpat) 
KIII.  62.  —  (der  ohirurg.  Poliklinik  zu 
Königsberg)  XIII.  228.  —  (der  ohirurg. 
Klinik  in  GOttingen)  XIII.  344.  —  (der 
chir.  Klinik  zu  Königsberg)  XHI.  379. 

—  (aus  der  Chirurg.  Poliklinik  zu  Königs- 
berg im  Jahre  1878,  Fortsetzung)  XIII. 
466.  —  (militärmedioinische  aus  Asien) 

XIII.  560.  —  (aus  dem  Juliushospital 
zu  Wttrzburg)  XIY.  1.  —  (der  ohirurg. 
Poliklinik  zu  Königsberg  i.  Pr.,  Fort- 
setzung) XIY.  50.  —  (aus  der  Privat- 
klinik  von  Prof.  £.  Burow,  bespr.)  XIY. 
376.  —  (der  ohirurg.  Klinik  zu  Göttin- 
gen) XY.  44.  —  (aus  dem  StadthG«pital 
zu  Odessa)  XY.  308.  —  (der  chiruiv. 
Klinik  zu  Göttingen,  Fortsetzung)  XY. 
391.  —  (aus  der  Würzburger  ohirurg. 
KUnik)  XYI.  391.  —  (idem)  XYI.  517. 

—  (der  ohirurg.  Klinik  in  Bern)  XYII. 
1.  ^  (der  Chirurg.  Klinik  zu  Freiburg 
i.  B.)  XYII.  197.  —  (idem)  XYII.  208. 

—  (idem)  XYU.  235.  —  (aus  dem  Stadt- 
krankenhause in  HannoTer)  XYII.  407. 

—  (aus  der  ohirurg.  Klinik  in  Strass- 
bürg)  XYII.  567.  —  (idem)  XYUI.  1. 
(aus  dem  Marienkrankenhaus  in  Ham- 
burg) XYin.  579.  —  (aus  der  ohirurg. 
Klinik  zu  Breslau)  XIX.  230.  —  (aus 
der  Chirurg.  Klinik  zu  Strassburg)  XIX. 
463.  —  (aus  der  ohirurg.  Klinik  zu  Göt- 
tingen) XIX.  593.  —  (aus  der  Strass- 
burger  ohirurg.  Klinik)  XIX.  621.  — 
(aus  der  ohirurg.  Klinik  zu  Göttingen) 
XX.  305.  —  (aus  der  ohirurg.  Klinik 
Ton  Prof.  Bardeleben)  XX.  463.  — 
(aus  der  ohirurg.  Klinik  zu  Tübingen, 
bespr.)  XX.  561. 

Berichtigungen  XI.  400.  —  XIY.  384. 

—  XIY.  586.  "  (Schreibweise  des  Na- 
mens Pirogoff)  XYIII.  212.— (Schreib- 
weise  russischer  Namen)  XYIII.  580.  — 
XX.  126.  —  XX.  462.  —  XX.  536. 

Besprechungen  (kritische)  XI.  173.  — 
XI.  389.  —  XI.  607.  —  XII.  220.  — 
Xn.  333.  —  XII.  488.  —  XIII.  196. 

—  XIY.  165.  —  XIY.  375.  -  XY.  191. 

—  XY.  384.  —  XYI.  381.  —  XYII. 
577.  —  XYin.  206.  —  XYUI.  405.  — 
XYIII.  581.  —  XIX.  339.  —  XIX.  527. 
XX.  126.  —  XX.  328.  —  XX.  457.  — 
XX.  561. 

Blase  (Extraction  eines  N^aton -Kathe- 
ters aus  ders.)  XX.  453. 

Blasenperforation  (durch  eine  Der- 
moidoyste  des  linken  Ovariums)  XIX.  1. 


Blasenscheidenfisteln  XIII.  185. 

Blasenzerreissung  XY.  1.  —  (bespr.) 
XYn.  579. 

Blutbewegung  (Meehanismus  den,  an 
der  oberen  Thoraxapertur)  XYI.  1.  — 
(in  der  unteren  Extremität)  XYII.  197. 

Blutoiroulation  s.  Blutbew^ung. 

Blutgefässe  (Lehre  Ton  der  Unterbin- 
dung ders.)XYI.  111.  —  (id€(m)XYI.2S5. 

Blutleere  (künstliche  bei  der  Transplan- 
tation Ton  Hautstüokohen)  XIII.  193. 

—  (künstliche  bei  chron.  Knochener- 
krankungen) XYII.  168. 

Brand  s.  Gangrän. 
Brüohe  s.  Fraoturon  nnd  Hernien. 
Brust (Yerletzungen  u.  Krankheiten  deis.) 
Xm.  399.  —  Xni.  466. 

Canthariden  (Wirkung  auf  die  uro- 
poetisohen  Organe)  XII.  377. 

Garbo Isäure  (Gehalt  der  Bruns'schen 
Gaze)  XIY.  282.  —  (idem)  XIY.  579. 

Carcinom  (des  Fussskelets)  XI.  350.  — 
(primäres  des  Kropfes)  XI.  401.  — (Ba- 
dioalheilung  dess.)  XIII.  134.  —  (Theer-, 
Buas-  und  Tabakkrebs)  XIIL  519.  — 
(Ursachen  dess.  und  Heilung  duroh  das 
Messer)  XIY.  169.  —  (Exstiipation  des 
Pylorusoaroinoms)  XIY.  252.  —  (Epi- 
thelialoaroinom  der  Hand)  XIY.  261.  — 
(Ursachen  dess.  und  Heilung  duroh  das 
Messer;  Fortsetz.)  XIY.  468.  —  (der 
Unterlippe)  XY.  129.  —  (Pylomaear- 
oinom)  XYI.  260.  —  (der  Parotis)  XYIL 
174.  —  (Gallertkrebs  der  Brustdrüse) 
XX.  74. 

Chirurgie  (Rück-  und  Yorbliok)  XI.  1. 

—  (Geschichte  ders.,  bespr.)  XI.  607. 

—  (Erfahrungen  im  Gebiete  der  prakt 
Chirurgie)  XIII.  228.  —  (Lehrbuch  ders., 
bespr.)  XIII.  565.  —  (Erfahrungen  im 
Gebiete  der  prakt.  Chirurgie,  Fortaets.) 
XIY.  50.  —  (plastische)  XIY.  120.  — 
(Grundriss  der  Chirurgie  ▼.  C.  Hueter , 
bespr.)  XIY.  377.  —  (der  englisohen 
Hospitäler  im  Yergl.  mit  den  deutschen, 
bespr.)  XY.  198.  —  (geriohttfrztliehe 
Praxis,  bespr.)  XYI.  381.  —  (Grundriss 
der  Chirurgie,  bespr.)  XYIII.  581.  — 

—  (Handbuch  der  kleinen  Chirurgie  fbr 
prakt.  Aerzte,  bespr.)  XYIIL  583.  — 
(Handbuch  der  anatomischen  Chirurgie, 
beror.)  XIX.  341 .  —  (antiseptisohe,  bespr.) 
Xa.  126.  —  (Grundriv  der  Chirurgie, 
bespr.)  XX.  328.  —  (Lehrbuch  der  to- 
pographisch -  ohirurgisoh.  Anatomie  mit 
Einschluss  der  Operationsübungen  an  der 
Leiche,  bespr.)  XX.  457. 

Chloroformnarkose  (Erstickung wäh- 
rend ders.  durch  KauUbak)  XY.  188. 

—  XYIII.  365.  —  XIX.  118. 
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Ghlorzink  (antitept.  Wirkung  deas.  in 

lehtraohra  LOrongen)  XYI.  435. 
Chondrom  (bespr.)  XIY.  166.  —  (der 
Scapnla)  XIY.  305.  —  (fiippen-Enohon- 
drom)  XY.  525.  —  (Enohondroma  my- 
zomatodei  deiSohaltergelenk8)XYI.  330. 
Cronp  (diphtherischer)  XYII.  439.  — 
.  353.  —  XIX.  554.  —  XX.  35. 
493. 


Barmnaht  (cironlMre)  XYIII.  397.  — 
XIX.  230. 

Darmperforation  (dnroh  eine  Echino- 
eocensgeschwulst)  XX.  82. 

Darmreseotion  (cironlMre  u.  drcnlttre 
Darmnaht)  XYIII.  397.  ^  XIX.  230. 

DarmTerletzung  XX.  451. 

Darmwandbrnohe  (bespr.)  XYIII.  584. 

Darmzerreissnng  (nach  heftiger  Er- 
Schotterung  u.  Quetschung  des  Unterlei- 
bes) XI.  201.  —  (nach  Hufschlag)  XY.  1. 

Dermoide  (des  Schädels)  XIY.  5. 

D esin fe et ion sichre  (bespr.) XUI.  567. 

Diphtheritis  (des  Pharynx)  XIY.  288. 
^  (Traoheotomie  bei  ders.)  XYII.  439. 
—  (idem)  XIX.  353.  ~  (idem)  XIX. 
554.  ~  (idem)  XX.  35.  >-  (idem)  XX. 
493. 

D  rO  s  e  n  t  n  b  e  r  0  u  1  o  8  e  (frOhseitige  Opera- 
tion bei  dexs.)  XIX.  529. 

lichinococcengeschwulste  (der 
Brustdrüse)  XIY.  366.  —  (zwischen  Blase 
und  Mastdarm)  XIX.  133.  ~  (Echino- 
coccus subphrenicns  mit  Durchbruch  in 
Lungen  und  Darmkanal)  XX.  82. 

Ectopia  yentriculi  XYIII.  161. 

Elektropunctur  (des  Herzens  u.  ihre 
Ge&hren)  XII.  366. 

Elektrotechnik  (in  der  Heilkunde, 
bespr.)  XIX  527. 

Elektrotherapie  (Handbuch  ders., 
bespr.)  XYIII.  206. 

Elevirte  Gliedmassen  (Puls  u.  Tem- 
peratur ders.)  XYII.  469. 

£  11  nbog engelenk  (experim.  Zerreissun- 
gen  der  B&nder)  XII.  317.  —  (osteo- 
plastische Besection  dess.)  XII.  541.  — 
(totale  Besection  u.  Entfernung  der  ülna 
bis  zur  Handgelenksepiphyse)  XIII.  367. 

£  m  p  y  e  m  (antiseptische  Behandlung  de«.) 
XIX.  593. 

Eohondrom  s.  Chondrom. 

Endotheliom  (u.  Sarkom  der  Parotis) 
XIX.  218. 

Erysipelas  (bespr.)  XY.  191.  —  XYI. 
391. 

Essigsaure  Thonerde  (antiseptisohe 
Wirkung  dexs.)  XYII.  235. 

Ezartieulatio  femoris  (galfanokau- 
stische)  XYII.  559. 


Exostosen  (Dupuytren'sche)  XI.  601.  — 
(hereditilre  multiple)  XII.  357. 

Exstirpation  (der  Geschwülste)  XI.  601. 
—  (des  Pyloruscarcinoms)  XIY.  252.  — 
(des  Larynx  u.  Pharynx)  XYI.  149.  — 
(Totalexstirpation  der  einzelnen  Fuss- 
wnrzdknoohen  und  ihre  Endresultate) 
XYII.  1.  —  (eines  Parotiscarcinoms) 
XYII.  174.  —  (gutartiger  Bauohge- 
wächse)  XIX.  24.  —  (des  Larynx)  XIX. 
621. 

Fettembolie  XU.  118. 

Fibrokeratom  XIL  267. 

Fibroma  (mollusoum  an  Kopf  und  Ge- 
sicht) XIII.  373. 

Fissur a  (stemi  congenita  mit  partieller 
Bauohspalte)  XII.  367. 

Fremdkörper  (Einheilen  ders.  in  Kno- 
chen und  Gelenken)  XYL  517. 

Fracturen  (Behandlnng  einfacher  Ex- 
tremitätenfracturen  mit  Gyps-Hanbchie- 
nen)  XI.  399.  —  (Fraotur  des  Femur, 
bespr.)  XI.  400.  —  (dea  Calcaneus)  XII. 
437.  ~  (Fractur  der  Wirbelsäule  mit 
Spondylolisthesis)  XYI.  107.  —  (Biss- 
fraoturen)  XYIL  306.  —  (idem)  XYII. 
513.  —  (der  Schädelbasis,  bespr.)  XYII. 
582.  —  (Bissfraoturen)  XYIII.  35.  — 
(Lehre  Ton  den  Knoohenbrtlchen,  bespr.) 
XYm.  406.  —  (des  BadiuskOpfchens) 
XIX.  74. 

Fuss  (oarifise  Erkrankungen  des  Fnssske- 
lets)  XI.  350.  —  (atypische  Besectionen) 
Xm.  432.  —  (Totalexstirpation  der  ein- 
zelnen Fusswurzelknochen  u.  ihre  End- 
resultate) XYII.  1.  —  (Luxation  dess. 
nach  aussen)  XX.  323. 

(("angrän  (nach  Thrombosirung  von 
Sohlagadem  und  nach  Erfrierung)  XI. 
177.  ~  (acute  des  Hodens)  XX.  121. 

—  (der  Halsmusculatur)  XX.  476. 
Galyanokaustik  (subcutane)  XIII.  51. 
Gastro-Enterostomie  XYII.  573. 

G astrot omie  (bei  impermeabler  oaroi- 
nomatös.  Oesophagusstrictur)  XYlI.  127. 

Gebärmutterblasenfistel  (durch  di- 
recte  Naht  geheilt)  XI.  70. 

Gefässklemme  XUI.  538. 

Gefässyersorgung  (der  KrOpfe)  XX. 
258. 

Gehirnverletzungen  s. Yerletzungen« 
SohädeWerietzungen  u.  Sohussyerletzun- 
gen. 

Gelenke  (Gelenkentzündung,  experimen- 
telle) XI.  317.  —  (Tuberbulose)  XI.  531. 

—  (Gelenkkörper)  XI.  599.  —  (Krank- 
heiten ders.  im  16.  u.  17.  Jahrhundert) 
XII.  85.  —  (Besectionen  nach  Sohuss- 
yerletzungen,  heipr.)  XII.  220.  —  (Ge- 

38* 


572 


OBinBBAL-RliaiSTBR. 


lenkkörper)  XII.  335.  —  Blut  und  in- 
differente wie  differente  Fremdkörper  in 
dens.)  XII.  447.  —  (Operationen  an  der 
Scapula)  XII.  551.  —  (Mechanik  der) 
XIU.  208.  —  (Unach.  der  tubercnlteen 
u.  scrophulOeen  Gelenkkrankht.,  bespr.) 
XIV.  381.  —  (Syphilis  ders.,  begpr.)  XV. 
589.  —  (Stadien  ttber  Gelenkkrankheiten) 
XVIU.  8.  —  (Gelenkkrankheiten,  bespr.) 
XIX.  340. 
Gelenkentzündung  (experimentelle Er- 
sengnng  der  SynoTitis  grannlos.  hyper- 
plart.  am  Hunde  und  die  Besiehungen 
ders.  sur  Tuberculose)  XI.  317.  — (Ae- 
taolog.  d.  ohron.)  XTV.  385.  —  Impfun- 
gen mit  d.  Producten  fungOser  Gelenk- 
entsdg.)  XIV.  583.  —  (idem)  XV.  184. 

—  (fungöse  und  die  Gelenkretection  bei 
solchen)  XIX.  137.  —(idem)  XIX.  401. 

—  (Behandlung  chronischer  Gelenkent- 
zündung der  Unterextremitttten)  XX.  1 37. 

Gelenkkapseln  (Verhttltn.  ders.  zu  den 
Epiphysen  der  Extremitätenknoohen, 
bespr.)  XVII.  195. 

GelenkkOrper  (bewegliche)  XI.  599.  — 
(Aetiologie  ders.)  XII.  335.  —  (Genese 
der  freien  chondromatOsen  GelenkkOrper) 
XVI.  337. 

Gelenkluxationen  (des  Oberschenkels 
complic.  mit  Pfannenbruoh)  XII.  102. 

—  (Recidiye  des  Humerus)  XIII.  167.' 

—  (der  Hand)  XV.  289.  ^  (complioirte 
u.  deren  Behandlung,  bespr.)  XIX.  342. 

—  (des  Fusses  nach  aussen)  XX.  323. 

—  (Luxatio  humeri  erecta)  XX.  475. 
Gelenkmäuse  s.  GelenkkOrper. 
Gelenkmechanik  XIII.  208. 
Gelenkresection  (nach  Schussverlets- 

ungen,  ihre  Geschichte,  Statistik,  End- 
resultate; bespr.)  XII.  220.  —  (antisep- 
tische, mit  besonderer  Berücksichtigung 
derXniegelenkres.  belGelenktuberculose) 

XIII.  309.  —  (des  EUnbogengelenks) 
XIU.  367.  ~  (am  Fuss)  XIU.  432.  ~ 
(an   der  oberen  Extremität)  XVI.  459. 

—  (bei  fungOser  Gelenkentzündung)  XIX. 
137.  —  (idem)  XIX.  401. 

Gelenksyphilis  (bespr.)  XV.  589. 
Gelenktuberculose  XIU.  309.  —  (tu- 
berculOse  u.  scroph.  Gelenkleiden,  be^r.) 

XIV.  381. 
Geschlechtsorgane  (Verletzungen   u. 

chir.  Krankheiten  der  männlichen)  XIII. 
414.  —  (idem)  XIV.  51.  —  (Verletzungen 
u.  Chirurg.  Krankheiten  der  weiblichen) 
XIU.  417.  —  (idem)  XIV.  58. 

Geschwülste  s.  Tumoren. 

Gesicht  (Verletzungen  und  chir.  Krank- 
heiten dess.)  XIII.  248.   —  XIII.  383. 

Gesichtsspalte  (schräge)  XX.  293. 

Granulom  (der  Trachea)  XX.  113. 


Gummigeschwulste  (an  der  Innen- 
fläche der  Wange  und  im  sublingualen 
Baum  der  Mundhohle)  XIX.  127. 

Gynäkologie  (operative)  XX.  1. 

Hämatome  (der  Knochen)  XIV.  409. 

Hals  (Verletzungen  u.  chir.  Krankheiten 
dess.)  XIU.  284.  —  XUI.  389. 

Hand  (Epithelialcarcinom  mit  Papillom 
desKnochengerOstes)  XIV.  261.  —  (Lu- 
xationen des  Handgelenks)  XV.  289. 

Harnblase  s.  Blase. 

Harnorgane  (Verletz,  und  chir.  Krank- 
heiten ders.)  XIU.  411.  —  XUI.  514. 
-- (Krankheiten  d6rs.,bespr.)  XVUI.209. 

HarnrOhrenstrictnr      (traumatische) 

XVI.  420. 

Hasenscharten  XI.  605.  —  XIX.  11. 
—  (Besiehungen  des  Zwisohenkieferkno- 
ohen  zu  ders.)  XX.  293. 

Hautkrankheiten  XIV.  113. 

Hernien  (Radicaloperation  ders.,  bespr.) 
XUI.  569.  —  (das  Hack 'sehe  Bruch- 
band) XIV.  159.  —  (fiadioaloperation  der 
ümbilicalhemien ,  bespr.  XVL  389.  — 
(Einklemmung  eines  Scrotalbmdies  bd 
bestehender  Peritonitis  traumat  perfor.) 

XVII.  172.  —  (Hemia  foraminis  oTslis 
inoaroeraU)  XVU.  177.  —  (idem)  XVUI. 
203.  —  (der  Darmwand,  bespr.)  XVIU. 
584.  —  XIX.  333.  —  (anomale  Leisten- 
hernie) XX.  116.  —  (Radioaloperation 
der  Unterleibsbrttche,  bespr.)  X21.  567. 

Herniotomie  XU.  299. —  (wegenEin- 

klemmg.  eines  Scrotalbruches)  XVU.  1 72. 
Herztamponade  XX.  329. 
Hirnsinus  (Verletzung  ders.)  XIX.  522. 
Hodengangrän  (acute)  XX.  121. 
Hospitäler  (englische  im  Vergleich  mit 

deutschen,  bespr.)  XV.  198. 
Haftgelenk  (Ankylose)  XIX.  463. 
Humerusluxationen  (Recidiye)  XU L 

167.  —  XX.  475. 
Hydronephrose   (primäre)  XL  11.  — 

XI.  262.  —  (bespr.)  XV.  611. 

Infeotionskrankheiten  s.  Wundin- 

feotionskrankheiten. 
Impfungen  (mit Abscessmembranen  und 

den  Producten  fungOeer  Gelenkentzttn- 

dung)  XIV.  583.  —  (idem)  XV.  184. 
Jodoform  (Behandl.  mit  dems.)  XVI.  191. 
Insufficienz  (traumatische  des  Quadri- 

ceps  femor.)  XVIU.  140. 

Kehlkopf  s.  Larynx. 
Kinderlähmung  (Heilung  ders.)  XIX 

288. 
Klumpf  UBs  (Behandlung  durch  fiesection) 

XIII.  114.  —  (operat.  Behandlung  d< 

bespr.)  XVU.  580. 
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Kniegelenk  (Resistenzf^higkeit  deu.) 
XII.  465.  —  (tnbercnlOee  GeschwttlBte) 
XII.  470.  —  (-Keeection)  XUI.  309.  — 
(parasynoviale  Bcrophnlöse  AbsceiBe)  XYI. 
277.  —  (Beaeotion  dess.)  XVII.  567. 

Knoohenbr liehe  •.  Fraotnren. 

Knochenoysten  (dee  Oberam»)  XII. 
314.   --  (defl  Obenohenkels)  XIII.  42. 

—  (bespr.)  XVI.  387. 
Knochenentzundung   s.  OztitiB   und 

PerioetitiB. 
Knochengewebe  (Elastieit&t  u.  Feeiig- 

keit,  bespr.)  XV.  384. 
Knochenkrankheiten  (im  16.  und  17. 

Jahrhundert)  XII.  85. 
Knochennekrose  (tranmatisehe  in  der 

Nähe  Ton  Gelenken  bei  Kindern)  XVII. 

431. 
Knochenmark  höhle   (Drainage  dem.) 

XVn.  407. 
Knochensplitter  (Wiederanheilen dem.) 

XV.  201. 
Knoohentuberculose  XVIII.  432. 
Knorpelwunden  (Heiig.  den.)  XVIII.  8. 
Kopf  (Verletzungen  und  chir.  Krankheiten 

dess.)  Xra.  234.  —  XIII.  381.  —  Tgl. 
Schädel. 

Krebs  s.  Carcinom. 

Kriegsohirurgie  (militärmedioinisohe 
Briefe  aus  Asien)  XIII.  560.  —  (Schnss- 
yerletzung  des  .linken  N.  trigem.)  XIV. 
151.  —  (Sohusswunden,  bespr.)  XTV. 
375.  —  (Schussverletzungen  der  Hände 
und  Finger,  bespr.)  XV.  197.  —  (Sohuss- 
wunden  des  Gehirns  mit  Einheilen  des 
Frojectils)  XV.  582.  —  (Schussverletz, 
des  Schädels,  bespr.)  XVI.  388.  —  (Das 
Kriegs -Sanitäs -Wesen  und  die  Privat- 
httlfe  auf  dem  Kriegsschauplatz  in  Bul- 
garien, bespr.)  XVII.  184.  —  (geheilte 
SchuBswunde   des  Herzens)  XVII.  413. 

—  (Schussverletz,  des  Gehirns)  XVIII. 
393.  —  (einLadeBtock  im  Gehirn)  XVIII. 
411. 

Kropf  s.  Struma. 

liaparektomie  XIX.  24. 
Laparotomie  XV.  277. 
Larvnx   (Stenose  nach  Typhus  abdomi- 
nalis) XIII.  544.  —  (Exstirpation  dess.) 

XVI.  149.  —  (idem)  XIX.  621. 
Leberabscess  XVII.  166. 
Leberzerreissung  XV.  1. 
Leistenhernie  (anomale)  XX.  116. 
Lipome  (bespr.)  XI.  608.  —  (fibrOses  am 

Aopfe)  XII.  112.  —  (Lipoma  multiplex 
symmetricum)  XIV.  361.  —  (Lipoma 
pendulum  caudiforme)  XX.  100. 

Lippenbildung  (nach  der  Methode  Es t- 
lander's)  XVI.  376. 

LuftrOhrenschnitt  s.  Tracheotomie. 


Lungenperforation  (durch  eineEchi* 

nooocousgesohwulst)  XX.  82. 
Luxationen  s.  Gelenkluxationen. 
Lymphangiome  (bespr.)  XIV.  167. 

Magenoarcinom  (Beseotion  dess.)  XIV. 
252.  —  (idem)  XVI.  260. 

Magenschleimhaut  (angebor.  Vorfall 
den.  durch  den  Nabelring)  XVIII.  161. 

Melanose  (der  Geschwülste)  XII.  67. 

Mundhöhle  (Verletzung,  und ohir.  Krank- 
heiten den.)  XIII.  248.  —  XIII.  383. 

MuskelentzOndung  s.  Myositis. 

Muskel-  und  Sehnenzerreissungen 
XVII.  306.  —  XVIL  513.  —  XVIIL  35. 

Myodynamik  (bespr.)  XVL  384. 

Myomotomie  XVI.  171.  —  (mit  Venen- 
kung  des  Stiels)  XVII.  417. 

Myositis  (chronische)  XI.  161 .  —  (sde- 
rosirende  der  Zungen wurzel)  XVI.  369. 

Nacken  (Verletzungen  und  chir.  Krank- 
heiten dess.)  XIIL  284.  ->  XIII.  389. 

Narbencontracturen  (Behandlung) 
XII.  442. 

Narkose  (Erstickung  während  den.  durch 
Kautabak)  XV.  188.  —  (Anästhetica, 
bespr.)  XV.  387.  —  (Chloroformnarkose) 
XVIU.  365.  —  (Aether-  und  Stickoxy- 
dulnarkose) XVIII.  459.  —  (Schwefel- 
äther- und  Chloroformnarkose)  XIX.  118. 

—  (Anästhetica)  XIX.  123. 
Nasenausscheidung  (wässerige)  XII. 

369. 

Nasenhohle  (Verletz,  und  chir.  Krank- 
heiten den.)  XIII.  248.  —  XIII.  383. 

Nasenrachenkatarrh  (chron.,  bespr.) 
XVI.  385.  —  (idem,  bespr.)  XVIII.  585. 

Nekrolog  (Kleberg)  XV.  379.  —  (C. 
Hueter)  XVIL  421.  —  (W.  Baum) 
XIX.  345. 

Nekrose  s.  Knochennekrose. 

N^laton- Katheter  (Extraction  dess. 
ans  der  Harnblase)  XX.  453. 

Nervendehnung  XIX.  51.-;- XIX.  329. 

Nervennaht  (und  Prima  intentio  ner- 
vorum)  XVI.  31.  —  (und  Nervenrege- 
ration)  XVIII.  293.  —  (idem)  XVIII. 
484.  —  (idem)  XIX.  82.  —  (bei  frischem 
Trauma)  XIX.  519.  —  XX.  305. 

Nervenregeneration  (experimentelle 
üntenuchungen  Über  dies.)  XVIII.  293. 

—  (idem)  XVIIL  484.  —  (idem)  XIX.  82. 
Nervenresection  (des  2.  und  3.  Astes 

des  Nerv,  trigem.)  XX.  484. 
Netz  vor  fall   (bei  Bauchwunden)  XIV. 

372. 
Neu ralgie  (des  Ram.  infraorb.  u.  Trigem.) 

XI.  168.  —  (gewohnheitsgemässer  Sali- 

cylfläuregebrauch  bei  ders.)  XII.  366.  — 

(des  TrigeminuB)  XIX.  51. 
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Keuritis  (üohiadioa)  XX.  476. 
Nearom  (des  Nerv,  peron.  prof.)  XL  77. 
NierenexBtirpation  XIU.199.  —  XY. 

518. 
Nierensarkom  XIII.  199. 

Oberextremität  (Yerletsungen  a.  chir. 
Krankheit  den.)  XUI.  420.  —  XIY.  59. 

Obersohenkel  s.  Gelenkloxation. 

Oeflophagotomie  (ftnnere  wegen  hoch- 
gradiger Dysphagie)  XYU.  138. 

OesophagUBstrictnr  (Oastrotomie  bei 
impermeabler  carcinomatöser)  XYU.  127. 

Ohren  (Yerletzungen  and  chir.  Krank- 
heiten ders.)  XIU.  239.  —  XIU.  381. 

OnyohogryphofliB  (d.  Zehen)  XYI.104. 

Operationen  (an  der  Leiche,  bespr.) 
XX.  459. 

Orbita  8.  Augenhöhle. 

Orthopädie  (bespr.)  XX.  566. 

Osteoidsarkome  (der  weiblichen  Brust- 
drOse)  XY.  247. 

Osteomyelitis  (acute)  XL  87.  218. 

Osteotomia  (snbtrochanterica  wegen  An- 
kylose beider  Hüftgelenke)  XIX.  463. 

Ostitis  (chronica)  XUI.  300.  —  (idem) 
XIY.  385.  —  XIY.  407.  —  (chronica 
der  Metatarsalknochen)  XYIU.  1. 

Ovariotomie  XI.  603. 

Papillom  (Roser's  der  Haut)  XU.  364. 

—  XIX.  130. 
Parotis  (Endotheliom  and  Sarkom  ders.) 

XIX.  218. 
Perforation  (der Blase)  XIX.  1.  —  (von 

Lunge  und  Darmkanal  durch  eine  £chi- 

nococcasgeschwulst)  XX.  82. 
Periostitis  (chronica)  XUL  300.  ~ 

(idem)  XIY.  407. 
Periostsarkome   (zur  Gasuistik   ders.) 

XYU.  548. 
Pessarium  (nicht  reisendes  aus  eigenem 

Fleisch)  XIII.  536. 
Pharynx  (Exstirpation)   XYL  149.  ~ 

(Pharyngotomia  bilateralis  wegen  Fremd- 
körpers) XYU.  158. 
Phlebektasie  XY.  301. 
Phosphornekrose  XI.  571. 
Plastische  Operationen  XIY.120. — 

(Estlander *s  Methode  bei  Defecten  der 

Wange  und  der  Lippen)  XYL  376. 
Prolaps  s.  Yorfall. 
Prostatakrankheiten  (bespr.)  XYIU. 

582. 
Pseudoschwanz  (beim  Menschen)  XX. 

100. 
Pyelonephritis   (Drainage  wegen  snp- 

purativer)  XYU.  161. 
Pylorusresection  XIY.  252.  —  XYL 

260.  —  (Beitrüge  zur  Operationsteohnik 

ders.)  XYU.  93. 


Saehen  s.  Pharynx. 

Radius   (Fractur  des  Radiuaköpfeheiu) 

XIX.  74. 
Reconvalesoentenpflege  (ttifenüiche, 

bespr.)  XYIU.  405. 

Rectum  (Yerletzungen  und  chir.  Krank- 
heiten dess.)  XIU.  403.  —  XUL  474 
(Krankheiten  dess.,  bespr.)  XYUl.   210. 

Resectionen  (der  linken  Yorderen  Tho- 
raxwand) XU.  370.  —  (osteoplastische 
des  EUnbogengelenks)  XIL  541.  —  (gros- 
ser Yenenstttmme)  XIY.  130.  —  tdes  car- 
cinomatösen   Pylorus,  bespr.)  XY.  194. 

—  (des  carcinomatflsen  Idioms)  XYL 
260.  —  (Operationstechnik  der  Pyloms- 
resectionen)  XYU.  93.  —  (Reseotio  genu) 
XYU.  567.  —  (circulüre  des  Danns) 
XYUL  397.  —  (der  Nenren)  XIX.  51. 

—  (idem)  XX.  486. 
Resorption    (ResorptionsrermOgen   gra- 

nulirender  Flächen)  XU.  225.  —  (Re- 
sorptionsTcrmögen  der  Blase  und  Harn- 
röhre) XIY.  421.  —  Tgl.  Gdenkresection. 

Retentionscysten  (des  Präputiahnckes) 
XII.  484. 

Rhinoskopie  (und  Pharyngoskopie,  be- 
spr.) XIII.  196. 

Riesenwuchs  XU.  1. 

Rücken  (Yerletzungen  und  chir.  Krank- 
heiten dess.)  XIU.  399.  —  XIU.  490. 

Rockenmark  (Erschatterung dess.)  XIX. 
131.  —  (halbseitige  StichTcrletzung  dess.) 

XX.  411. 

Ruck-  und  Yorblick  (nach  Absohluss 
der  ersten  Dekade  dieser  Zeitschrift) 
XLl. 

Sacralgeschwttlste   (angeborene)  XI. 

331. 
Sarkom  (primäres  des  Kropfes)  XI  401. 

—  (Riesenzellensarkom  am  Obenohen- 
kel)  XIY.  409.  —  (Osteoidsarkome)  XY. 
247.  —  (Periostsarkome)  XYU.  548.  — 
(der  Parotis)  XIX.  218.  —  (der  Becken- 
höhle) XX.  123. 

Schädelvcrletzungen  XI.  486.  — 
XIL  509.  —  (compl.  Schädelfractur  mit 
Gehirnverletzung)  XIY.  457.  ->-  XYL 
547.  —  (Studien  ttber  Fracturen  der 
Schädelbasis,  bespr.)  XYU.  582.  —  XX 
419.  —  XX.  537. 

Schiefhals  (seoundäre  Yeränderungen 
des  musculäretf)  XYIU.  534.  —  (idem) 
XIX.  338. 

Schilddrüse  (Beziehungen  ders.  zu  den 
weibl.  Geschlechtsorganen)  XYIU.  213. 

Schultergelenk  (Operationen  andems.) 
XU.  551.  ~~  (Enohondroma  myxomato- 
des  dess.)  XYL  330. 

Schussverletzungen  XU.  524.  —  (des 
Stammes  des  1.  K.  trigem.)  XIY.  151.  — 
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(experimentelle  Untersuclig.  über  dies., 
bespr.)  XIY.  375.  —  (der  Hände  nnd 
Finger,  beepr.)  XV.  197.  —  (des  Gehirns 
mit  Einheilen  des  Frojeetili)  XY.  582. 
—  (HdhlenpressioD  bei  SohaasTerletsan- 
gen  des  Schädels,  bespr.)  XVI.  388.  ^ 
(geheilte  Sohns8wandedesHersens)XYII. 
413.  —  (Sohnssrerletsnngen  des  Oehims) 
XYin.  393.  —  (ein  Ladestock  im  Oe- 
him)  XYIII.  411. 

Schwefeläthernarkose  XIX.  118. 

Sequestrotomie  XYII.  569. 

Speiehelfistel  (Behandig.  ders.)  XYIII. 
286. 

Speiseröhre  s.  Oesophagus. 

Spondylolisthesis  (nach  Fractor  der 
Wirbehaule)  XYI.  107.  —(des Beckens, 
bespr.)  XYII.  577. 

Spray  XY.  268. 

Stenose  (des  Larynx  und  der  Trachea 
nach  Typhus  abdominalis)  XIII.  544.  — 
(der  Trachea  doroh  Wirbelabscess)  XIII. 
558. 

Struma  (maligna)  XI.  401.  —  (idem)  XY. 
25.  —  (Schilddrüse  in  Bes.  zu  ders., 
bespr.)  XIY.  165.  —  (oystioa,  bespr.) 
XIV.  167.  —  (retro-pharyngo-oesopha- 
gea)  XYIII.  255.  -*  (endemica  und  ihre 
BesiehuDgen  sur  Taubstummheit  und 
zum  Cretinismus,  bespr.)  XIX.  339.  — 
(Struma  intrathoraoica  retrotrachealis) 
XX.  93.  —  (Geftoversorgung  ders.  u. 
die  Struma  oystioa)  XX.  258. 

Synovitis  s.  Gelenkentzündung. 

Tamponade  (des  Herzens)  XX.  329. 

Thonerde  (essigsaure,  antiseptische  Wir- 
kung ders.)  XYII.  235. 

Trachea  (Stenose  nach  Typhus  abdomi- 
nalis) XIII.  544.  —  (Stenose  durch  Wir- 
belabeeess)  XIII.  558.  —  (Granulom 
ders.)  XX.  113. 

Tracheotomie  (bei  Diphtheritb)  XIY. 
288.  ^-  (bei  Croup  und  Diphtheritis) 
XYII.  439.  —  (bei  diphtherischem  Croup) 

XIX.  353.  —  (idem)  XIX.  554.  —  (idem) 

XX.  35.  —  (idem)  XX.  493. 
Transplantationen  (von  organischem 

Material)  XYII.  61.  —  (idem)  XYII.  362. 

Trepanation  (des  Darmbeines  als  Ge- 
genOifnung  eines  Beckenabscesses)  XIII. 
544. 

Trichose  (lumbale)  XYIII.  1. 

Tuber cu lose  (der  Gelenke)  XI.  531.  — 
XIII.  309.  —  (der  Scheidenhaut  des 
Hodens)  XYIII.  157.  —  (der  Knochen) 
XYIII.  432.  —  (der  DrOsen)  XIX.  529. 

Tumor  albus  (der  (Gelenke)  XI.  531. 

Tumoren  (Neurom)  XI.  77.  — (Neoplas- 
mata  saeralia  congenita)  XI.  331.  — 
(Carcinom)  XI.  350.  —  (Sarkom  u.  Car- 
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cinom)  XI.  401.  —  (Exstirpation  den.) 

XI.  601.  —  (Lipome)  XI.  608.  —  (plötz- 
liches Verschwinden  ders.)  XII.  60.  — 
(Melanose  ders.)   XII.   67.   —  (Lipom) 

XII.  112.  —  (Fibrokeratom)  XIL  267. 

—  (Knochencyste)  XU.  314.  —  (Papil- 
lom)  XII.  364.  —  (Angio-Sarkom)  Xin. 
1.  —  (Angioma  art.  rac.)  XIII.  24.  — 
(Knochenoysten)  XIII.  42.  —  (Angio- 
Sarkdm  der  rechten  Niere)  XIII.  199. 

—  (der  Prostate)  Xtll.  365.  —(Fibroma 
molluscum)  XIII.  373.  —  (Lymphan- 
giom) XIY.  167.  —  (Carcinom)  XIY. 
169.  252.  —  (Carcinom  und  Papillom) 
XIY.  261.  —  (Chondrom)  XIY.  305.  — 
(Lipom)  XIY.  361.  —  (Eohinoooceen- 
geschwttlste)  XIY.  366.  —  (Riesenzellen- 
sarkom) XIV.  409.  —  (Carcinom)  XV. 
129.  —  (Osteoidsarkom)  XY.  247.  — 
(Enchondrom)  XY.  525.  —  (Magencar- 
cinom)  XVI.  260.  —  (Enchondrom)  XVI. 
330.  —  (Knochencysten,  bespr.)  XVI. 
387.  —  (Cardnom  der  Parotis)  XYII. 
174.  —  (Periostsarkome)  XYII.  548.  — 
(Dermoidcysten)  XIX.  1.  —  (Gummate) 
XIX.  127.  —  (Papillom)  XIX.  130.  — 
(Endotheliom  u.  Sarkom)  XIX.  218.  — 
(Carcinom  der  Brustdrüse)  XX.  74.  — 
(Echinococcusgeschwulst)  XX.  82.  — 
(Lipoma  pendulum  caudiforme)  XX.  100. 

—  (Sarkom  der  Beckenhohle)  XX.  123. 

Unterarm  (Drehung  dess.)  XX.  314. 

Unterbindung  s.  Arterienunterbindung 
und  Blutgefllsse. 

Unterextremitäten  (Verletz,  und  chir. 
Erkrankungen  ders.)  XIII.  423.  —  XIY. 
59.  —  (chronische  Gelenkentzündungen 
ders.)  XX.  137. 

Unterleib  s.  Abdomen. 

Unterkiefer  (Fractur  dess.)  XIX.  131. 

Uranoplastik(Yorschlägefllrdies.)XIIL 
539. 

Ureteren  (Verstopfung  ders.  durch  Nie- 
rensteine) XX.  468. 

Urethrotomia  ext.  (antisept.  Nachbe- 
handlung ders.)  XVI.  398. 

Uterusamputation  XVI.  171. 

Yeneneinriss  (in  die  Vena  cava)  XV. 

518. 
Yenenunterbindung    (der  gemeinsa- 
men   SchenkelTene    am    Poupart'schen 

Band)  XX.  463. 
Verbände    (trockener    Salioylverband) 

XIY.  15.  ^  (antisept.  Verbandsmethode) 

XIY.  261. 
Vesioo-Uterinfistel  s.  Gebärmntter- 

blasenflstel. 
Verletzungen  (der  Finger)  XI.  601.  — 

(des  Kopfes)  XII.  509.  —  (des  link.  Nery. 
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trigem.)  XIY.  151.  —  (penetrirende 
Baachwanden)  XIY.  372.  —  (des  Oe- 
hirni)  XIY.  457.  —  (des  OehimB  dnroh 
Sohuaswunden)  XY.  582.  —  (der  Kopf- 
schlagader bei  Erhängten  n.  Erdrossel- 
ten, bespr.)  XYI.  381.  —  (des  Schädels) 
XYI.  547.  —  (durch  directe  Gewalt  ent- 
standene u.  offene)  XYII.  306.  —  (idem) 

—  XYII.  513.  —  (der  Blase,  be^r.) 
XYII.  579.  —  (Heilung  der  Knorpel- 
wunden)  XYIII.  8.  —  (durch  directe 
Gewalt  entstandene  u.  offene)  XYIII.  35. 

—  (des  Muse,  quadriceps  femor.  xl  In- 
sufficieni  dess.)  XYIII.  140.  —  (des  Ge- 
hirns) XYIII.  393.  —  (ein  Ladestock 
im  Gehirn)  XYIII.  411.  —  (der  Him- 
sinus)  XIX.  522.  —  (Stichyerletzung  des 
Rückenmarks)  XX.  411.  —  (des  Schä- 
dels) XX. 419.  —(des Darms)  XX. 451. 

—  (des  Schädels)  XX.  537. 
Yorfall  (des  Netzes  bei  Bauchwunden) 

XIY.  372.  —  (angeborener  von  Magen- 
schleimhaut durch  den  Nabelring)  XYIII. 
161. 

Wachsthum  (Biesenwuchs)  XII.  1. 


Wangen bildung  (nach  der  Methode 
Estlander's)  XYI.  376. 

WasserYordunstung  (mit  Bemaksieh' 
tigung  des  Hitochlages  und  der  Banch- 
operationen)  XYII.  208. 

Wirbelsäule  (Yerleti.  u.  ohir.  Krank- 
heiten dem.)  XTTT.  395.  —  XIH.  490. 

Wundbehandlung  (bespr.)  XIIL  370. 
— -  (antiseptische  Yerbandmethod.)  XIY. 
261.  —  (zur  Statistik  der  antia^tiachen 
u.  der  älteren  Methode)  XYI.  209.  — 
(antiseptische  Wundbehandlung,  bespr.y 
XYI.  383.  ~-  (mit  eflsigaaurer  Thonerde) 
XYII.  235.  ~  (antiseptiBche,  bespr.)  XX. 
135. 

Wund fi eher  (bei  der antiseptischen Be- 
handlung) XIIL  62. 

Wundinfeotionskrankheiten  (Un- 
tersuchungen aber  die  Aetiologie  dert^ 
bespr.)  XI.  389.  —  XUI.  344.  —  (Lehre 
▼on  der  Fäulniss)  XYI.  342. 

Z|unge  (solerosirende  Myositis  der  Znn- 
genwursel)  XYI.  369. 

Zwischenkieferknoohen  (Beziehun- 
gen dess.  zur  Hasenacharte)  XX.  293. 
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Aepli,  XI.  168 — 172  (Neuralgia  ram. 
infraorb.  und  trigem.). 

Albert,  E.,  XL  607—608  (Beiträge  zur 
Geachichte  der  Chirurgie  u.  zur  opera- 
tiyen  Chirurgie,  bespr.  von  Sonnen- 
burg).  —  XIIL  197—198  (Lehrbuch 
der  Chirurgie  u.  Operationalehre;  bespr. 
Ton  Sonnenburg). 

Alberti,  XX.  463—483  (CaauiatiacheMit- 
theilnngen  aua  der  Chirurg.  Klinik  tou 
Prof.  Bardeleben). 

Albrecht,  J.,  XIX.  137—217  (Anagang 
der  fangöa.  Gelenkentzündungen  u.  die 
Bedeutung  d.  Gelenkresection  bei  solch.). 

—  XIX.  401—462  (idem). 
Amttat,  E.,  XYL  435  —  458  (Antisept. 

Eigenschaft,  schwach.  ChlorzinklMung). 

Bartels,  M.,  XIX.  342— 344  (Besprech. 
Yon  A.  Schreiber,  Lehre  Ton  d.  com- 
plic.  Luiationen  u.  deren  Behandlung). 

—  XIX.  527—528  (Bespr.  yon  B.  Le- 
wandowsky.  Die  Elektrotechnik).  — 
XX.  100—112  (Ein  Pseudoschwanz  beim 


Menschen).  —  XX.  459—462  (Beqpr. 
von  S.  Laache,  Die  Anämie).  —  XX. 
561—567  (Bespr.  yon  P.  Bruna,  Mit- 
theilung, aua  der  chir.  Klinik  zu  Tübin- 
gen; yon  P.  Panzeri  und  F.  Mar- 
gary'a  Archiv  de  Orthopädie). 

Baaler,  W.,  XX.  113—116  (Ein  Granu- 
lom der  Trachea). 

Baum,  W.,  XIX.  345—352  (Nekrolog, 
geapr.  von  £.  Boae). 

Beck,  B.,  XI.  177—200  (üeber  Brand 
nach  Thromboairung  von  Schlagadern  u. 
naohErfrietg.).  —  XI.  201—217  (üeber 
Darmzerreiaaung  nach  heftiger  Eraohttt- 
terung  u.  Quetachung  des  Unterleibes). 

—  XL  486—  530  (Eine  weitere  Serie  von 
SchädeWerletzungen).  —  XII.  480—484 
(Amputation  der  GUedmaaaen).  —  XIY. 
261—281  (Epithelialcaroinom).  —  XV. 
1—43  (Ruptur  deaDarma,  der  Leber  n. 
Blaae).  —  XYL  547—634  (Schädelyer- 
letzungen).  —  XIX.  480—518  (Zerreis- 
aung  wichtiger  Organe  dea  Unterleibs). 

—  XX.  419—450  (Sehädelyerletzungen). 

—  XX.  537-  560  (Sehädelyerletzungen). 
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1Beely,F.,  XL  399—400  (Behandig.  ein- 
fftoher  Fraetnren  der  Extremitäten,  be- 
spr.  Ton  Schuller). 

Beger,  A.,  XII.  509—523  (Casuistik  der 
Kopfrerletsungen).  —  XIII.  558—559 
(Tüucheogtenoee  durch  Wirbelabaoen).  — 
XVI.  191>-208  (Jodoformbehandlnng). 

Begönne,  A.,  XX.  258  —  292  (Die  Oe- 
ftssveraorgung  der  Kröpfe  mit  besonderer 
Bertteknehtigang  der  Stmma  oystica). 

Berlin,  XIII.  563—565  (Krankheiten  der 
Orbita,  bespr.  Yon  Lücke). 

Bidder,  A.,  XIL  484—487  (Erworbene 
Betentionicyste  des  Fräputialsackee).  — 
XYI.  277— 284.(Faraa7noTiale  scrophu- 
lOse  Abscesse  am  Kniegelenk). 

Billrotb,  Th., XIL  488— 506  (Gesammt- 
bericht  über  die  ohir.  Kliniken  in  Zürich 
u.  Wien  während  der  Jahre  1860—1876, 
bespr.  yon  G.  Hueter).  —  XIIL  565 
— 567  (Handbnoh  der  adlgem.  Chirurgie, 
beq^r.). 

Biroher,  H.,  XIX.  339—340  (Der  en- 
demische Kropf  u.  seine  Beziehungen  zur 
Taubstummheit  n.  zum  Cretinismus,  be- 
sproch.  Ton  LOoke). 

Bleckwenn,  XVIL  407—416  (1.  Drai- 
nage der  MarkhOhle.  2.  Geheilte  Schuss- 
wunde  des  Heizens). 

Borck,  Edw.,  XI.  400  (Fraotur  des  Fe- 
mur,  bespr.  yon  So  h  Uli  er). 

Bresgen,  M.,  XYIIL  585—586  (Ghron. 
Kasenrachenkatarrh ,  bespr.  yon  Pree- 
torius). 

y.  Brunn,  A.,  XVn.  195.  196  (Verhält- 
niss  der  Gelenkkapseln  zu  den  Epiphy- 
sen  der  Extremität.). 

Bruns,  F.,  XX.  561  —  566  (Mittheilung 
aus  der  Chirurg.  Klinik  zu  Tübingen, 
bespr.  yon  M.  Bartels). 

y.  Bruns,  y.,  XII.  333— 334  (Die  Ampu- 
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